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Fälle  von  schwerem  Ikterus,  in  welchen  derselbe  der  inner¬ 
lichen  Behandlung  nicht  weicht,  lassen  ausser  an  Gallensteine  in 
erster  Linie  an  eine  den  Gallenabfluss  verhindernde  Neubildung 
denken.  In  den  weitaus  häufigsten  Fällen  wird  dies  ein  Karzinom 
des  Magens  mit  Metastasenbildung  in  der  Leber  sein.  Ferner 
kommen  an  bösartigen  Neubildungen  in  Frage:  primäres  Karzinom 
der  Gallenwege,  Karzinom  im  Pankreaskopf,  Karzinom  des  Duo¬ 
denums  in  der  Gegend  der  Papille.  Einen  von  diesen  immerhin 
seltenen  Fällen  der  letzen  Art,  noch  dazu  bei  einer  ziemlich 
jugendlichen  Frau,  bin  ich  in  der  Lage,  mitteilen  zu  können.  Der 
besondere  Wert  desselben  besteht  darin,  dass  er  frühzeitig  zur 
ärztlichen  Beobachtung  kam,  über  zwei  Jahre  lang  mit  kurzen 
Unterbrechungen  hier  in  klinischer  Behandlung  war,  und  dass 
schliesslich  durch  die  Sektion  die  Art  des  Leidens  und  alle  seine 
zahlreichen  und  z.  T.  eigenartigen  Komplikationen  —  darunter 
am  auffallendsten  ein  zeitweilig  im  Vordergrund  des  Krankheits¬ 
bildes  stehender  und  spontan  verschwindender  Pankreastumor  — 
vollkommen  klargestellt  werden  konnten.  Die  Vergleichung  von 
Sektions-  und  klinischem  Befund  bietet  in  mehrfacher  Hinsicht 
eine  schätzenswerte  Bereicherung  für  die  Diagnostik  ähnlicher  Fälle. 

Von  den  neun  zu  diesem  Falle  vorliegenden  Kranken¬ 
geschichten  —  zwei  weitere  konnten  nicht  beschafft  werden  und 
dürften  auch  unwesentlichen  Inhalts  sein  —  aus  den  Greifswalder 
medicinischen,  chirurgischen  und  Frauenkliniken  will  ich  zur 
besseren  Übersicht  und  zur  Vermeidung  von  Wiederholungen  das 
Wesentliche  in  zusammenfassender  Darstellung  wiedergeben. 

Frau  Karoline  Kräft,  Boten-  resp.  Schriftsetzersfrau  zu 
Greifswald,  geb.  1871. 

Die  Mutter  lebt  gesund,  der  Vater  ist  an  Magenkrebs  ge¬ 
storben.  Die  aus  erster  Ehe  des  Vaters  stammenden  Kinder  sind 
sämmtlich  gestorben,  woran  ist  ihr  unbekannt.  Der  Bruder  der 
Patientin  ist  32  Jahre  alt,  gesund,  verheiratet,  und  hat  gesunde 
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Kinder.  Patientin  hat  mehrere  Kinderkrankheiten  überstanden 
und  hat  viel  gekränkelt.  Die  Menses  traten  erst  mit  17  Jahren 
ein,  waren  oft  unregelmässig,  meist  alle  fünf  Wochen  von  drei¬ 
tägiger  Dauer.  Als  siebzehnjähriges  Mädchen  hat  sie  vierzehn 
Wochen  schwer  krank  gelegen  an  Influenza  mit  Lungenentzündung, 
Gehirnentzündung  und  Nierenentzündung,  wodurch  sie  sehr  her¬ 
unterkam  und  sich  nur  allmählich  erholte.  Mit  20  Jahren  wieder 
aultretende  Anschwellung  der  Beine,  zumal  rechts,  ging  durch 
Bewickeln  mit  Trikotbinden  zurück.  Mit  20  Jahren  wurde 
Patientin  hier  in  der  Klinik  sechs  Wochen  lang  an  Bleichsucht 
behandelt,  worauf  sich  ihr  Zustand  etwas  besserte.  Mit  23  Jahren 
heiratete  sie,  gebar  seitdem  zwei  Kinder,  von  denen  das  älteste 
vier  Tage  alt  an  Krämpfen,  das  zweite  zwei  Jahre  alt  an  Brech¬ 
durchfall  und  Gehirnentzündung  starb.  Aborte  sind  nicht  vorge¬ 
kommen,  eine  Frühgeburt  kurz  vor  dem  Tode  ist  später  zu  er¬ 
wähnen.  Der  Mann  leidet  an  Rheumatismus  und  an  einer  Lungen¬ 
spitzenaffektion.  Mit  24  Jahren  erkrankte  die  Patientin,  nachdem 
sie  schon  längere  Zeit  an  Verstopfung  gelitten  hatte,  an  Magen- 
und  Darmkatarrh  und  wurde  im  Stralsunder  Krankenhaus  mit 
Erfolg  behandelt.  Die  schliesslich  zum  Tode  führende  fast  ununter¬ 
brochene  Kette  von  Krankheitserscheinungen  begann  Mitte  Juni 
1898  — -  allerdings  findet  sich  in  einer  Krankengeschichte  die 
Angabe,  dass  Patientin  schon  vor  dem  eben  erwähnten  Magen¬ 
darmkatarrh  über  Schmerzen  in  der  Lebergegend  und  im  Magen 
zu  klagen  gehabt  hat  —  nachdem  Patientin  schon  einige  Zeit 
appetitlos  gewesen  war,  eines  Tages  mit  ganz  plötzlich  ein¬ 
tretendem  Ikterus.  Erst  nach  dreitägigem  Bestehen  desselben 
stellten  sich  heftige  drückende  Schmerzen  in  der  Lebergegend 
und  im  Rücken  ein,  zugleich  traten  heftige  Durchfälle  mit  farb¬ 
losem  («milchbreiartig»)  Stuhlgang  ein.  Patientin  war  zuerst  in 
privater  Behandlung  (Dr.  Jahn-Greifswald);  nachdem  sich  der 
Erfolg  der  inneren  Behandlung  als  nur  vorübergehend  erwiesen 
hatte,  wurde  sie  von  dem  behandelnden  Arzte  dem  Greifswalder 
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Universitätskrankenhaus  überwiesen  und  am  20.  7.  98  in  die  innere 
Klinik  (Geh.  R.  Mosler)  aufgenommen. 

Aufnahmebefund  und  Behandlung:  Patientin  ist  von  mittlerer 
Statur,  kräftigen  Knochenbau  und  gut  erhaltener  Muskulatur.  Wangen 
und  sichtbare  Schleimhäute  etwas  anämisch.  Am  ganzen  Körper 


sehr  stark  ikterische  Umfärbung  bemerkbar.  Ödeme  bestehen 
nicht,  dagegen  an  den  unteren  Extremitäten  eine  ganze  Menge 
Kratzwunden,  die  sich  Patientin  infolge  des  Hautjuckens  selbst 
beigebracht  hat.  Muskulatur  sowohl  als  auch  Gelenke  auf  Druck 
etwas  schmerzhaft.  Sensorium  frei,  Kopfschmerzen  und  Schwindel 
bestehen  nicht.  Der  Schlaf  ist  schlecht.  Die  Sinnesorgane  funk¬ 
tionieren  normal.  Irgendwelche  Lähmungserscheinungen  sind  nicht 
vorhanden.  Appetit  leidlich,  Durstgefühl  gesteigert.  Zähne  sind 
leidlich  erhalten.  Zunge  belegt.  Es  besteht  leichter  foetor  ex 
ore.  Schluckbeschwerden  sind  nicht  vorhanden.  Dagegen  besteht 
bisweilen  fauliges  Aufstossen;  Erbrechen  ist  zur  Zeit  nicht  vor¬ 
handen.  Stuhl  ist  durchfällig  und  soll  gelb  aussehen.  Zur  Zeit 
bestehen  keine  Schmerzen,  doch  soll  noch  vor  kurzem  Druck¬ 
gel  ühl  in  der  Lebergegend  vorhanden  gewesen  sein.  Die  In¬ 
spektion  des  Abdomens  zeigt  nichts  besonderes.  Bei  der  Palpa¬ 
tion  zeigt  sich  die  Leber  deutlich  vergrössert  und  drei  Finger 
breit  unterhalb  des  Rippenbogens  hervorragend.  Druck  in  der 
Lebergegend  wird  schmerzhaft  empfunden.  Der  Urin  wird  spon¬ 
tan  entleert,  doch  soll  bisweilen  dabei  Brennen  vorhanden  ge¬ 
wesen  sein.  Er  zeigt  deutlich  ikterische  Verfärbung.  Gallen¬ 
farbstoff  reichlich  nachweisbar,  kein  Eiweis,  kein  Zucker.  Puls 
regelmässig,  leidlich  kräftig,  circa  6o  in  der  Minute.  Inspektion 
der  Herzgegend  und  der  grossen  Halsgefässe  ergiebt  nichts  be¬ 
sonderes.  Perkussion  und  Auskultation  ergeben  normale  Ver¬ 
hältnisse.  Husten  besteht  nicht,  doch  soll  bisweilen  Auswurf 
vorhanden  sein.  Zur  Zeit  keine  Brustschmerzen  und  keine  Atem¬ 
not.  Beide  Thoraxhälften  beteiligen  sich  gleichmässig  an  der 
Atmung;  ca.  20  Atemzüge  in  der  Minute.  Perkussion  des  Thorax 
ergiebt  nichts  besonderes,  ebensowenig  die  Auskultation. 

Diagnose:  Ikterus  catarrhalis. 

Therapie:  Leichte  Diät  mit  möglichst  wenig  Fett. 

Jeden  Tag  ein  Bad.  Priessnitzumschlag  in  der  Lebergegend. 
Karlsbader  Mühlbrunnen. 

23.  7:  Befinden  der  Patientin  hat  sich  bedeutend  gebessert, 
Ikterus  besteht  noch. 

3.  8.:  Patientin  wird  nicht  wesentlich  gebessert  auf  ihren 
eigenen  Wunsch  entlassen. 

Körpergewicht  am  26.  7.:  108Y2,  am  2.  8.:  109J/2  Pfd. 


6 


Aus  den  Kurvenaufzeichnungen  geht  hervor,  dass  die  Temperatur 
zwischen  36,0  und  37,9  schwankte,  aber  niemals  Fieber  bestand; 
der  Puls  schwankte  sprungweise  zwischen  64  und  88,  nur  einmal 
betrug  er  56;  jedenfalls  bestand  keine  Pulsverlangsamung;  die 
Atmung  bewegte  sich  zwischen  17  und  22. 

Nach  der  Entlassung  bestand  der  Ikterus  weiter  und  da 
inzwischen  auch  wiederholt  Anschwellungen  der  Beine,  namentlich 
rechts  und  in  der  Knöchel gegend,  auftraten,  sowie  andererseits 
Belästigung  durch  Aufstossen  und  vom  Rücken  zur  Brust  ziehende 
Schmerzen,  so  liess  die  Patientin  sich  zum  zweiten  Mal  in  die 
innere  Klinik  aufnehmen  am  21.  IO.  98.  Aufnahmebetund  und 
Behandlung:  Ihr  Körpergewicht  hat  inzwischen  3Y2  Pfd.  ab¬ 
genommen,  es  besteht  ziemlich  hochgradiger  Ikterus,  Kopfweh 
und  Schwindel,  Schlaflosigkeit.  Die  Patientin  klagt  auch  über 
Hautjucken,  Sodbrennen  mit  häufigem  Aufstossen  und  Magen¬ 
schmerzen.  Der  Puls  ist  regelmässig,  etwas  frequent.  Am  Herzen 
nichts  abnormes.  Von  Seiten  der  Lungen  keine  nachweisbaren 
Störungen.  Appetit  gut,  Stuhl  in  Ordnung,  z.  Z.  entfärbt.  Kein 
Aufstossen,  häufiges  Sodbrennen.  Inspektion  des  Abdomens  er- 
giebt  nichts  besonderes.  Bei  der  Palpation  zeigt  sich  zunächst 
die  Leber  deutlich  vergrössert,  untere  Grenze  etwa  3  Finger  breit 
unterhalb  des  Rippenbogens.  Druck  in  der  Lebergegend  wird 
schmerzhaft  empfunden.  Gallenblase  nicht  zu  fühlen.  Milz  nicht 
vergrössert.  Nach  Angabe  der  Patientin  bestehen  bisweilen  starke 
Schmerzanfälle.  Die  Menses  sind  seit  Bestehen  des  Ikterus  nicht 
eingetreten.  Urin  wird  ohne  Schmerz  entleert,  zeigt  ikterische 
Verfärbung,  hat  keinen  Zucker,  kein  Eiweiss,  aber  viel  Gallen¬ 
farbstoff.  Innere  Untersuchung  der  Genitalien  ergiebt  nichts 
Besonderes. 

Diagnose:  Ikterus  chronicus,  vielleicht  infolge  von  Gallen¬ 
steinen. 

Therapie:  Priessnitz  auf  die  Lebergegend,  Bäder,  Karlsbader 
Mühlbrunnen,  leichte  Diät. 

23.  IO.  Im  Urin  finden  sich  hyaline  Cylinder. 

27.  10.  Die  Blutuntersuchung  ergiebt  leichte  Leukocytose. 

29.  10.  Patientin  bekommt  vordem  Schlafengehen  Tannalgen. 

28.  11.  Patientin  wird  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen. 
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Die  Temperaturkurve  zeigt  ungefähr  dasselbe  Verhalten  wie 
früher:  höchste  Temperatur  37,9.  Der  Puls  ist  andauernd  fre¬ 
quent,  die  Pulszahl  bewegt  sich  zwischen  70  und  100  und  hält 
sich  meist  auf  einer  Höhe  von  mehr  als  80.  Die  Atmungszahl 
schwankt  zwischen  18  und  25,  sie  ist  gleichfalls  durchschnittlich 
höher  als  früher.  Dass  infolge  der  Karlsbader  Kur  und  sehr  be¬ 
schleunigten  Stuhlganges  das  Körpergewicht  anfangs  bis  103  Pfd. 
abnimmt,  fällt  nicht  weiter  auf;  es  hebt  sich  bis  zur  Entlassung 
wieder  auf  107  Pfd. 

Aufnahmebefund  und  Behandlung  der  chirurgischen  Klinik. 

29.  1  1  98.  •  .  .  Hautfarbe  dunkelgelb.  .  .  .  Die  Lebergrenze 
liegt  ungefähr  U/2  Finger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens.  Nach 
links  hin  ist  die  Leber  ebenfalls  vergrössert  nachweisbar.  Die 
Milz  ist  normal.  Unterhalb  der  Leber,  von  dieser  herabsteigend, 
findet  sich  ein  fast  faustgrosser,  glatter,  praller  Tumor,  der  ziem¬ 
lich  bis  in  die  Nabelgegend  reicht.  Der  Tumor  hängt  mit  der  Leber 
fest  zusammen.  Die  Magengegend  ist  frei;  es  besteht  keine  Er¬ 
weiterung.  An  den  Genitalien  und  Nieren  ist  nichts  Abnormes 
nachzuweisen.  Der  Urin  ist  stark  gallenfarbstoffhaltig,  sonst  rein. 
Der  Stuhl  ist  weissgelb,  wie  Thon  aussehend. 

Diagnose:  Hydrops  vesicae  felleae.  Ikterus  universalis.  Ver¬ 
schluss  des  ductus  choledochus,  wahrscheinlich  durch  einen  Stein. 

30.  11.  98.  Operation  in  Chloroformnarkose  durch  Geheim¬ 
rat  Helfe  rieh. 

Längsschnitt  entsprechend  der  Gallenblase  ca  12  cm  nach 
abwärts  vom  Rippenbogen.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  liegt 
der  Leberrand  vor,  darunter  ist  in  faustgrosser  Ausdehnung  die 
Gallenblase  sichtbar.  Die  Gallenblase  ist  hell  und  durchsichtig. 
Ueber  der  Gallenblase  ist  das  Netz  mit  dem  Grunde  derselben 
und  der  Leber  verwachsen.  Adhäsionen  vereinigen  auch  den 
Magen  und  das  Kolon  mit  der  Gallenblase.  Ablösung  der  Ad¬ 
häsionen,  Unterbindungen.  Um  den  Zugang  zu  der  jetzt  frei 
liegenden  Gallenblase  zu  erleichtern,  wird  vom  untern  Drittel  des 
senkrechten  Schnittes  ein  querer,  ca.  IO  cm  langer  Schnitt  nach 
aussen  und  hinten  angelegt.  Nun  werden  teils  stumpf,  teils  scharf 
alle  noch  bestehenden  Adhäsionen  abgelöst  und  die  Gallenblase 
allseitig  frei  gemacht.  Nun  wird  die  Leber  mit  dem  Rippenbogen 
hoch  hinaufgehoben;  dabei  reissen  kleine  Adhäsionen  auf  der 
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Unterfläche  der  Leber  ein.  Die  leichte  diffuse  Blutung  wird  durch 
Tamponade  gestillt.  Es  gelingt  nach  Ueberwindung  einiger 
Schwierigkeiten  im  Ligamentum  hepato-duodenale  eine  stark  un¬ 
ebene  Resistenz  aufzufinden.  Durch  Trennung  des  anhaftenden 
Peritoneums  wird  das  duodenum  frei  gemacht  und  nach  vorn 
abwärts  gedrängt,  so  dass  die  Tumorstelle,  die  genau  dem  Ueber- 
gangedes  ductus  choledochus  ins  duodenaleum  entspricht,  nunmehr 
frei  liegt.  Ein  Versuch,  die  jetzt  deutlichere  Resistenz  frei  zu 
legen,  gelingt  nicht.  Es  zeigt  sich  jedoch  dabei,  dass  es  sich 
nicht  um  einen  Stein,  sondern  um  eine  knorpelharte  Geschwulst 
handelt.  Der  Versuch,  den  ductus  choledochus  zu  sondieren,  ge¬ 
lingt  absolut  nicht;  es  scheint  vielmehr  dieser  schon  obliterirt  zu 
sein.  Es  wird  nun  auf  die  Eröffnung  des  ductus  choledochus  ver¬ 
zichtet  und  sofort  eine  Anastomose  zwischen  Gallenblase  und 
duodenum  angelegt.  Nach  Anlegung  der  Nahtreihen  (Serosa,  Se- 
rosarand,  Mukosa)  werden  Tampons,  einer  unterhalb  der  Leber, 
einer  vorn  vor  die  Stelle  der  Cholecystuodenostomie  gelegt.  Naht  der 
Muskulatur  und  Haut  bis  auf  die  Oeffnungen  für  die  Tampons. 

Dauer  der  Operation  U/2  Std. 

Nach  der  Operation  ist  der  Puls  schwach,  die  Atmung  ruhig. 
Abends  klagt  Patientin  über  Stiche  in  der  rechten  Seite.  Das 
Allgemeinbefinden  ist  befriedigend.  Puls  96.  Es  besteht  kein 
Erbrechen,  kein  Fieber:  Urinentleerung  erfolgt  spontan. 

1.  12.  Da  der  Verband  durch  wässerige  Flüssigkeit  durch¬ 
feuchtet  ist,  wird  ein  Verbandwechsel  vorgenommen. 

2.  12.  Gesamtbefinden  befriedigend.  Temperatur  38,0,  Puls  110. 

7.  12.  Da  nach  Einnahme  von  flüssiger  Nahrung  Erbrechen 
auftritt,  der  allgemeine  Zustand  weniger  gut  ist,  erhält  Patientin 
Ernährungsklystiere,  sowie  eine  Infusion  von  ]  U2  1.  Kochsalz¬ 
lösung. 

8.  12.  Patientin  fühlt  sich  kräftiger.  Abends  Fieber  38,3. 

9.  12.  Entfernung  des  hinteren  Tampons.  Es  fliessen  ca. 
20 — 30  ccm  Eiter  nach.  Einlegung  eines  Drains.  Abends  besteht 
Fieber  39,3. 

15.  12.  Patientin  erholt  sich  zusehends.  Die  Wunde  heilt 
gut.  Der  Stuhl  ist  gefärbt.  Im  Urin  befindet  sich  noch  viel 
Gallenfarbstoff.  Die  Hautfarbe  ist  bedeutend  heller  geworden. 

28.  12.  Die  Wunde  ist  bis  auf  eine  kleine  Stelle  geheilt. 
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5-  I.  99-  Patientin  steht  mit  Leibbinde  auf. 

ii.  I.  99.  Wunde  vollkommen  geheilt.  Die  Hautfarbe  hell, 
nur  noch  etwas  fahl  aussehend.  Die  Frau  hat  an  Körpergewicht 
sehr  zugenommen.  Mit  Leibbinde  als  geheilt  entlassen. 

Der  Frau  ging  es  danach  anscheinend  eine  Zeit  gut  —  sie 
hat  auch  nach  der  Beseitigung  des  Ikterus  die  Menses  wieder¬ 
bekommen  —  bis  nach  etwa  einem  Vierteljahre  sich  wieder  Be¬ 
schwerden,  hauptsächlich  vonseiten  des  Magens,  einstellten.  Seit 
September  erbrach  sie  häufig  grosse  Mengen,  zumal  nachts.  Sie 
begab  sich  in  die  Behandlung  der  medicinischen  Poliklinik  und, 
da  sich  die  Beschwerden  nicht  besserten,  schliesslich  wieder  in 
die  medicinische  Klinik  (Prof.  Striibing): 

13.  1.  1900.  Aufnahmebefund  und  Behandlung.  ,  .  .  Mus¬ 
kulatur  kräftig,  Fettpolster  gut  entwickelt,  Wangen  von  gesundem 
Aussehen.  Temperatur  36,4.  Keine  Ödeme,  keine  Exantheme, 
kein  Dekubitus,  auf  der  rechten  Seite  des  Abdomens  eine  15  cm 
lange  Narbe,  von  welcher  rechtwinklich  nach  aussen  bis  in  die 
Axillarlinien  eine  20  cm  lange  Narbe  hinzieht,  nach  Angabe  der 
Patientin  von  einer  Gallensteinoperation  herrührend.  In  der  linken 
Supraklavikulargrube  ist  ein  etwa  taubeneigrosses  Drüsenpacket 
von  derber  Konsistenz  zu  fühlen.  Es  bestehen  keine  Kopf 
schmerzen,  bisweilen  Schwindelgefühl;  der  Schlaf  ist  schlecht. 
Die  Pupillen  sind  gleich  weit  und  reagieren  gut  auf  Lichteinfall. 
Sinnesorgane  funktionieren  normal,  Patellarreflexe  normal.  Der 
Herzspitzenstoss  ist  im  5.  J.  R.  in  der  Mamillarlinie  fühlbar.  Die 
Auskultation  ergiebt  reine  Herztöne,  die  Perkussion  normale  Herz¬ 
grenzen.  Der  Puls  ist  mässig  kräftig,  regelmässig  und  beträgt 
etwa  70.  Subjektive  Beschwerden  vonseiten  des  Herzens  bestehen 
nicht.  Es  wird  über  etwas  Husten  mit  geringem  Auswurf  geklagt. 
Die  Perkussion  der  Lungen  ergiebt  überall  normal  hellen  Lungen¬ 
schall,  die  Auskultation  überall  normales  Atmen,  nur  auf  der  rechten 

Seite  hinten  in  der  regio  infrasp.  klingt  das  Atmen  unbestimmt. 

* 

Der  Thorax  ist  gut  gebaut,  beide  Hälften  beteiligen  sich  gleich- 
mässig  an  der  Atmung.  Der  Appetit  ist  mässig,  Durstgefühl 
nicht  gesteigert,  Zunge  stark  belegt,  viel  Erbrechen,  viel  Auf- 
stossen.  Pat.  klagt  über  viel  Schmerzen  in  der  Magengegend, 
über  Wühlen  und  Kollern  im  Leib.  Stuhlgang  meist  angehalten. 
Die  Inspektion  des  Abdomens  zeigt  dasselbe  mässig  hervorge- 
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wölbt,  weich.  Die  Palpation  zeigt  eine  ziemlich  harte  Resistenz, 
drei  Finger  breit  unter  dem  Nabel,  die  sich  aber  nicht  genau 
abgrenzen  lässt.  Ebenso  fühlt  man  eine  Resistenz  etwa  2 — 3 
Finger  breit  links  vom  Nabel,  die  sich  aber  auch  nicht  genau 
abgrenzen  lässt.  Beide  Stellen  sind  auf  Druck  empfindlich.  Die 
Palpation  links  und  unterhalb  des  Nabels  ist  ausserordentlich 
schmerzhaft.  Man  fühlt  daselbst  mehrere  Resistenzen.  Die  Leber 
ist  nicht  wesentlich  vergrössert.  Die  Milz  ist  etwas  vergrössert. 
Der  Urin  wird  spontan  entleert  ohne  Schmerzen  und  ist  dunkel¬ 
gelb,  ohne  Eiweiss,  ohne  Zucker.  Die  Nierengegend  besonders 
links  auf  Druck  schmerzhaft.  An  den  äusseren  Genitalien  nichts 
abnormes. 

Diagnose:  Gastrektasie  (Karzinom?) 

Therapie:  Priessnitz.  Ess.  Conderango.  Magn  usta.  -[-  carbo 

ligni. 

Die  Magenuntersuchung  ergiebt: 

Reaktion  sauer,  Kongopapier  gebläut,  Salzsäure  positiv,  Milch¬ 
säure  negativ,  Gesamtacidität  0, 18  auf  Natronlauge  berechnet. 
Die  Salolprobe  ist  nach  O/2  Std.  positiv.  Die  Aufblähung  des 
Magens  ergiebt,  dass  der  Magen  bis  drei  Finger  breit  unter  den 
Nabel  herabreicht.  Bei  der  Diaphanoskopie  sieht  man  den  Licht¬ 
schein  drei  Finger  breit  über  der  Symphyse.  Am  16.  2.  00  wird 
die  Patientin  auf  die  chirurgische  Abteilung  (Prof.  Bier)  verlegt. 
Aus  dem  Aufnahmebefund  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Patientin 
noch  eine  leidlich  gesunde  Gesichtsfarbe  aber  blasse  Schleimhäute 
hat,  der  Ernährungszustand  noch  gut  ist.  Der  Puls  ist  klein,  regel¬ 
mässig,  leicht  unterdrtickbar.  Der  Treffpunkt  beider  alter  Lapa- 
ratomienarben  wölbt  sich  bei  FTustenstössen  vor.  Der  Leib  ist 
nicht  besonders  aufgetrieben.  Bei  Schütteln  hört  man  lebhaftes 
Plätschergeräusch  im  Magen.  Im  oberen  Teil  der  vertikalen 
Narbe  bis  zur  linea  alba  fühlt  man  eine  Resistenz.  Links  das¬ 
selbe  Gefühl.  Genaue  Palpation  wegen  Schonung  der  Bauchdecken 
nicht  möglich.  Der  aufgeblähte  Magen  erstreckt  sich  bis  zwei 
Finger  breit  an  den  linken  Darmbeinkamm,  drei  Finger  breit 
unterhalb  des  Nabels  und  drei  Finger  breit  nach  rechts  von  der 
linea  alba  und  nach  oben  von  dem  Rippenbogen.  Die  Aufblähung 
ist  sehr  schmerzhaft,  der  Schmerz  hört  erst  auf,  nachdem  Erbrechen 
eingetreten  ist.  Am  18.  2:  Temperatur  38,3°. 
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20.  2.  Operation  durch  Herrn  Prof.  Bier.  Chloroformnarkose. 
Laparatomie  in  der  linea  alba  oberhalb  des  Nabels.  Pylorus  beweglich. 
Hinter  dem  Magen  ein  hartes  faustgrosses  Pankreas,  welches  das 
Duodenum  verschliesst.  Anlegung  einer  Hacker’schen  Gastroen¬ 
terostomie  mit  Murphyknopf.  Bauchnaht.  Temperatur  vor  Operat. 
37,2  nachher  37, i. 

Am  2.  Tage  wird  bereits  den  ganzen  Tag  über  löffelweise 
Milch  gegeben.  Befinden  gut. 

Am  4.  Tage  tritt  Stuhlgang  ein. 

Am  10.  Tage  Nähte  entfernt,  Abführmittel;  kein  Vollgefühl, 
kein  Aufstossen. 

Die  Heilung  verläuft  glatt,  Pat.  wiegt  am  4.  3.  106  Pfund. 
Obgleich  der  Murphyknopf  noch  nicht  abgegangen  ist,  wird  sie 
bei  Wohlbefinden  auf  ihren  Wunsch  am  10.  3.  entlassen  mit 
Verhaltungsvorschriften. 

Nach  der  Operation  tritt  wieder  für  einige  Zeit  Wohlbefinden 
ein,  doch  nach  1/4  Jahr  kommen  die  Magenschmerzen  wieder,  der 
x\ppetit  wird  schlecht  und  es  tritt  starke  Abmagerung  ein.  Der 
Stuhlgang  bleibt  regelmässig.  Am  8.  5.  00.  sucht  die  Patientin 
wegen  Magen-  undKreuzschmerzen  wieder  die  chirurgische  Klinik  auf. 

Aufnahmebefund:  Pat.  ist  abgefallen.  Die  Drüsen  in  der 
Supraclavikulargrube  sind  gewachsen  und  hart.  Die  Laperatomie- 
narbe  ist  fest  und  wölbt  sich  nicht  vor.  Im  Epigestrium  fühlt 
man  in  der  Tiefe  deutlich  harte  Resistenz,  die  schmerzhaft  ist. 
Der  Magen  bei  Aufblähung  nicht  ektopirt.  Der  Uterus  steht 
zwischen  Nabel  und  Symphyse. 

Die  Patientin  wird  einige  Tage  beobachtet,  während  welcher 
Zeit  die  Temperatur  zwischen  36,2  und  36,9  bleibt,  und  am  14.  5. 
wegen  Graviditätsbeschwerden  in  die  Frauenklinik  (Prof.  Martin) 
verlegt. 

Aufnahmebefund  und  Behandlung:  Leib  und  Brust  sollen 
stärker  geworden  sein,  letzte  Regel  angeblich  im  November  99. 
Bisher  2  Geburten  ohne  Kunsthilfe,  letzte  im  April  97,  kein  Abort. 
Appetit  schlecht,  Stuhlgang  angehalten,  nur  auf  Abführmittel, 
Urin  spärlich  und  ganz  dunkel. 

Stark  abgemagerte  Person.  Über  der  linken  Lungenspitzen 
geringe  Schallverkürzung.  Unterhalb  des  linken  Schulterblattes 
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kleinblasige  Rasselgeräusche,  vorn  überall  bronchiales  Atmen.  Am 
Herzen  nichts  anormales. 

Beschreibung  der  Laparatominnarben.  Kein  Ascites.  Der 
Uterus  steht  in  Nabelhöhe,  es  ist  deutlich  ein  ballotirender .  etwa 
apfelsinengrosser  Körper  durchzulühlen.  (Kopf  des  Kindes?) 
Introitus  und  Vagina  weit,  letztere  mit  zahlreichen  knopfförmigen 
Erhöhungen  durchsetzt.  Portio  aufgelockert,  gross.  Äusserer  M. 
M.  für  einen  Finger  durchgängig.  Die  linken  Supraklavikular- 
drüsen  bilden  ein  taubeneigrosses  Packet,  auch  die  Leistendrüsen 
sind  etwas  vergrössert.  Aus  den  Mammä  lässt  sich  Kolostrum 
ausdrücken.  Linea  alba  wenig  pigmentirt. 

Diagnose:  Graviditas  mens.  VI.  Tumor  in  abdomine  von 
zweifelhaften  Sitz. 

Die  Patientin  bekommt  einstweilen  roborirende  Diät,  Wein, 
ausserdem  sind  fast  täglich  Einläufe  oder  Ricinusöl  erforderlich 
und  wegen  Schmerzen  und  Schlaflosigkeit  Morphin  in  steigenden 
Dosen. 

Am  14.  6.  erfolgt  spontane  Frühgeburt  eines  sechsmonat¬ 
lichen  Fötus. 

Der  Fötus  wurde,  zumal  in  der  Leber,  auf  etwaige 
Karzinombildung  genau  durchsucht,  doch  war  das 
Resultat  völlig  negativ. 

Die  Temperaturkurve  zeigt  fortwährende  unregelmässige 
Schwankungen,  erreicht  aber  nur  einmal  14  Tage  vor  der  Nieder¬ 
kunft  38,2  und  am  Morgen  des  Niederkunftstages  38,0.  Die  Puls¬ 
zahl  ist  meist  hoch,  zwischen  88  und  126;  am  Abend  vor  der 
Niederkunft  156  bis  200  bei  gleichzeitiger  Unregelmässigkeit. 

Am  20.  6.  wird  die  Patientin  auf  die  chirurgische  Klinik 
zurück  und  von  dort  mit  der  Diagnose  Tumor  pankreatis  inopera- 
bilis  am  21.  6.  auf  die  innere  Klinik  (Prof.  Krehl)  verlegt. 

Aufnahmebefund  und  Behandlung:  Ernährungszustand  sehr 
schlecht,  Wangen  hochgradig  eingefallen,  Gesichtsausdruck 
leidend,  Lippen  anämisch.  Temperatur  nicht  gesteigert.  An 
beiden  Füssen  leichte  Ödeme.  Beschreibung  der  Narben.  Die 
Supraktavikulardrüsen  bilden  ein  etwa  hühnereigrosses  Packet  und 
sind  druckempfindlich.  Keine  Kopfschmerzen.  Schlaf  durch 
Husten  und  starke  Brustschmerzen  sehr  gestört.  Reflexe  schwach 
auszulösen.  Atmung  sehr  angestrengt,  stark  beschleunigt.  Thorax 
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flach,  schmal,  Interkostalräume  stark  eingesunken.  Es  besteht 
Husten,  der  wenig  schleimiges  Sekret  zu  Tage  fördert.  In  der 
linken  Brustseite  werden  sehr  lebhafte  Schmerzen  empfunden,  die 
linke  Thoraxhälfte  bleibt  bei  der  Atmung  zurück.  Die  Perkussion 
ergiebt  rechts  hellen  Schall.  Untere  Grenze  in  der  r.  Marmillarlinie 
im  6.  I.  R.  Links  ist  der  Schall  über  der  Spitze  tympanitisch 
gedämpft,  im  übrigen  völlig  gedämpft  mit  starker  Resistenz  beim 
Perkutiren.  Traube’scher  Raum  verstrichen.  Man  hört  rechts 
verschärftes  Vesikuläratmen  ohne  Nebengeräusche,  dasselbe  hört 
man  über  der  linken  Spitze,  während  sonst  auf  der  ganzen  linken 
Seite  kaum  ein  Atemgeräusch  zu  hören  ist.  Pektoralfremitus  ist 
völlig  aufgehoben,  Die  Herzgrenze  verläuft  rechts  2  cm  nach 
rechts  vom  rechten  Sternalrand,  oben  am  oberen  Rand  der  4. 
Rippe,  links  geht  sie  ohne  Abgrenzung  in  die  Lungendämpfung 
über.  Spitzenstoss  nicht  zu  fühlen;  Herztöne  leise,  aber  rein. 
Appetit  liegt  völlig  darnieder,  Aufstossen  besteht  nach  dem  Trinken; 
kein  Sodbrennen.  Kein  Erbrechen,  nur  zeitweise  Übelkeit  und 
Wiirgreiz.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  spontan  nicht  schmerz¬ 
haft,  doch  auf  Druck  etwas  empfindlich.  Unterhalb  des  linken 
Rippenbogens  rundlicher  Tumor  zu  fühlen,  der  etwa  der  Milz 
entspricht  und  nach  oben  hin  in  die  Dämpfung  der  hinteren 
Thoraxseite  übergeht.  Unterer  Rand  der  etwas  vergrösserten 
Leber  deutlich  zu  fühlen.  Blasengegend  auf  Druck  nicht  schmerz¬ 
haft.  Nierengegend  beiderseits  leicht  empfindlich,  die  rechte 
fühlt  sich  etwas  resistenter  und  stärker  vorgewölbt  an  als  die 
linke,  ohne  dass  eine  stärkere  Hervorwölbung  zu  sehen  ist. 

24.  6.  Punktion  des  Pleuraexsudates  ergiebt  blutig-seröse 
Flüssigkeit.  Mittels  Ausheberung  werden  21/2  1  stark  blutiges 
Exsudat  entleert.  In  einem  in  der  Punktionsflüssigkeit  gefundenen 
stecknadelkopfgrossen  Stückchen  finden  sich  zahlreiche  elastische 
Fasern,  z.  T.  in  deutlich  alveolärer  Anordnung. 

25.  6.  Links  ist  Pneumothorax  aufgetreten;  tiefer  tym- 
panitischer  Schall  über  der  ganzen  linken  Seite  mit  deutlichen 
Stäbchen-Plessimeterphänomen  und  ganz  schwachem  amphorischen 
Atemgeräusch;  Herzdämpfung  verschwunden.  Indessen  besteht 
keinerlei  Atemnot  und  die  Schmerzen  in  der  linken  Seite  haben 
nachgelassen. 

30.  6.  Über  der  linken  Spitze  hat  sich  ein  unbestimmtes 
Vesikuläratmen  wieder  eingestellt,  links  hinten  unten  etwa  drei 


14 


Finger  breit  wieder  Exsudat  angesammelt.  Noch  deutlich  die 
Erscheinungen  eines  Pneumothorax.  Rote  Blutkörperchen  5  338000, 
weisse  15500. 

IO.  7.  Auf  der  ganzen  linken  Seite  tiefer  lauter  tympanitischer 
Schall,  nur  links  hinten  unten  kleine  handbreite  Dämpfung.  Herz¬ 
dämpfung  verschwunden.  Der  tymp.  Schall  ragt  auch  etwas  nach 
rechts  über  den  rechten  Sternalrand.  Atemgeräusch  links  fast 
völlig  aufgehoben,  links  hinten  ganz  schwaches  amphorisches 
Atmen.  Sucussio  Hippocratis. 

Vor  4  Tagen  ist  Schwellung  des  rechten  Beines  aufgetreten, 
verbunden  mit  heftigen  Schmerzen  (Thrombose),  beides  ist  bis 
heute  erheblich  stärker  geworden.  Nahrungsaufnahme  bei  all¬ 
gemeinem  Kräfteverfall  leidlich.  Im  Urin  etwas  Albumen,  kein 
Zucker,  kein  Gallenfarbstoff,  dagegen  Urobilin,  auch  reichlich 
Indican. 

20.  7.  Kräfteverfall  immer  stärker,  ohne  dass  besondere 
Veränderungen  eingetreten  sind.  Links  noch  die  Erscheinungen 
des  vollen  Pneumothorax,  das  Exsudat  etwa  handbreit.  Die 
Schwellung  am  rechten  Bein  noch  gleichstark.  Urinbefund  derselbe. 
Starke  Schmerzen  in  Bein  und  Rücken,  nur  durch  grosse  Gaben 
Morphin  erträglich  gemacht. 

29.  7.  ETnter  zunehmenden  KräfteverfaJl  exitus.  Die  Tempe¬ 
raturkurve  hält  sich  durchschnittlich  etwas  höher  als  früher,  sie 
bleibt  meist  über  37  und  steigt  alle  8  bis  14  Tage  einmal  ohne 
ersichtlichen  Anlass  auf  38,7  resp.  38,0  resp.  38,5  und  oft  auf 
37,8  abds.  Die  Pulskurve  bleibt  fast  andauernd  über  100  mit 
Steigungen  auf  116  und  124  ohne  Anpassung  an  die  Temperatur¬ 
kurvenspitzen.  Die  Atmungskurve  hat  eine  enorme  Höhe,  oft 
42,  44,  46,  nur  selten  einmal  unter  30.  Die  Untersuchung  des 
Urins  auf  Zucker  fiel  andauernd  negativ  aus,  obgleich  oft  unter¬ 
sucht  wurde. 

Sektion  am  30,  VIL  durch  Prof.  Grawitz. 

Sektionsprotokoll. 

Klin.  Diagnose:  Tumor  des  Pankreas.  Pneumothorax. 

Kaum  mittelgrosse  weibliche  Leiche  in  schlechtem  Er¬ 
nährungszustände.  Am  Bauche  rechts  von  der  Mittellinie  mehrere 
alte  Laparatomienarben,  an  Füssen  und  Unterschenkeln  Ödem. 


Zunächst  wird  der  Thorax  auf  der  linken  Seite  unter  Wasser 
eröffnet;  es  entleeren  sich  nur  einige  kleine  Gasblasen,  während 
unter  starken  Druck  eine  kaffeeähnliche  Flüssigkeit  abfliesst. 
Dann  Schnitt  vom  Kinn  bis  zur  Symphyse.  Fettpolster  fast  nicht 
vorhanden,  Muskulatur  blassrot.  Aus  den  durchschnittenen  Venen 
quillt  wenig  dunkelrotes  dickflüssiges  Blut.  Bei  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  findet  sich  kein  flüssiger  Inhalt.  Netz,  fettarm  mit 
wenigen  mässig  gefüllten  Gefässen,  bedeckt  die  Därme  bis  zur 
Symphyse.  Serosa  der  Därme  spiegelnd,  feuchtglänzend.  Zwerch¬ 
fellstand  rechts  am  unteren  Rande  der  5.  Rippe,  links  in  Höhe 
der  8.  Rippe.  Beim  Herausnehmen  des  Brustbeins  quillt  aus  der  linken 
Pleurahöhle  reichliche  kaffeebraune  trübe  Flüssigkeit,  deren  Menge 
2400  ccm  beträgt.  Die  Innenseite  des  Brustbeins  ist  rechts  von 
feuchtglänzender  glatter  Pleura  bedeckt,  links  ist  die  Pleura  da¬ 
gegen  mit  einer  Anzahl  linsengrosser,  gelblichweisser  flacher  Ver¬ 
dickungen  bedeckt,  welche  sämtlich  in  der  Mitte  eine  Delle  haben. 
Sofortige  Untersuchung  am  frischen  Schnittpräparat  ergiebt  starke 
atypische  Epithelwucherung.  Die  linke  Lunge  liegt  als  kleiner 
rundlicher  Körper  völlig  retrahirt  an  der  Wirbelsäule,  nur  die 
lingula  ist  durch  einen  äusserst  derben  langen  fibrösen  Strang 
verhindert,  sich  ganz  zu  retrahieren.  Die  pleura  pulm.  ist  in  sehr 
breiter  Ausdehnung  mit  der  pleura  cost  unlöslich  verwachsen, 
sieht  grauweiss  aus  und  lässt  nur  an  wenigen  Stellen  Lungen¬ 
parenchym  durchscheinen.  Die  pleura  cost.  ist  an  vielen  Stellen 
schwielig  verdickt  und  von  Hämorrhagien  durchsetzt,  von  gelb¬ 
grauer  Farbe;  ihre  Oberfläche  ist  fast  durchweg  ausgeprägt 
trabekulär  gestaltet.  In  den  oberen  Partieen  sind  die  Zwischen¬ 
räume  des  Balkennetzes  durch  lochartige  Vertiefungen,  in  den 
unteren  an  vielen  Stellen  durch  teils  markweiche  teils  knorpel¬ 
harte  gelbliche  Knötchen  ausgefüllt. 

Die  rechte  Lunge  retrahiert  sich  wenig.  Es  bestehen  einige 
fibröse  Verwachsungen  zwischen  den  sonst  glatten  Pleurablättern. 
In  der  rechten  Pleurahöhle  kein  Inhalt. 

Im  Herzbeutel  finden  sich  etwa  20  ccm  hellgelber  klarer 
Flüssigkeit.  Das  Perikard  ist  glatt  und  glänzend,  das  perikardiale 
Fett  gallertig  entartet.  Das  Herz  entspricht  in  seiner  Grösse  un¬ 
gefähr  der  Faust  der  Leiche.  Aus  dem  rechten  Vorhof  und 
Ventrikel  quillt  bei  der  Eröffnung  dunkelrotes  dickflüssiges  Blut 


in  reichlicher  Menge  hervor;  im  rechten  Herzen  grosse  Speck¬ 
gerinnsel.  Die  Trikuspidalklappe  ist  für  zwei  Finger  durchgängig. 
Der  linke  Vorhof  lässt  reichlich,  der  linke  Ventikel  wenig  Blut 
hervortreten ;  im  linken  Herzen  wenig  Speckgerinnsel.  Die  Mitral¬ 
klappe  ist  für  zwei  Finger  bequem  durchgängig.  Der  linke 
Ventrikel  ist  mässig  kontrahirt,  der  rechte  schlaff  und  dilatirt. 
Nach  Herausnahme  des  Herzens  in  Aorten-  und  Pulmonalostien 
eingegossenes  Wasser  bleibt  stehen.  Mitral-  und  Trikuspidal- 
klappen  sind  intakt,  die  Sehnenfäden  zart,  Aorten-  und  Pulmonal¬ 
klappen  gleichfalls  zart.  Die  Aortenmündung  misst  6,3  cm,  die 
Pulmonalmündung  6  cm,  der  linke  Ventrikel  innen  9  aussen  IO  cm, 
der  rechte  innen  61/ 2  aussen  7  cm.  Das  Herzmuskelfleisch  ist 
blassrot,  schlaff.  Die  frische  Untersuchung  ergiebt  Fettmetamor¬ 
phose.  Die  Koronararterien  sind  frei  und  ohne  Veränderung 
ihrer  Wandung. 

Die  linke  Pleura  cost.  wird  im  ganzen  abgelöst  und  im  Zu¬ 
sammenhang  mit  den  Brust-  und  Halsorganen  herausgenommen. 

Die  linken  Supraklavikulardrüsen  bilden  ein  Packet  von  etwa 
5  kirschgrossen  fast  knorpelharten  Knollen.  Beim  Anschneiden 
quillt  etwas  milchiger  Saft  hervor,  in  welchem  sich  ausser  ver¬ 
fetteten  Rundzellen  wohlerhaltene  Cylinderzellen  teils  einzeln  teils 
in  grösseren  Verbänden  angeordnet  vorfinden. 

Die  linke  Lunge  ist  nur  noch  14  cm  lang,  5  cm  breit,  51/2  cm 
dick.  Beim  Durchschneiden  werden  zwei  kirschgrosse  konfluirende 
hoch  oben  zwischen  beiden  verwachsenen  Pleurablättern  liegende 
Hohlräume  eröffnet,  welche  denselben  milchig- weissen  Inhalt  haben. 
Auf  dem  Lungendurchschnitt  tritt  spärlicher  nicht  schaumiger  Ge- 
webssaft  hervor.  Ziemlich  mitten  im  Oberlappen  findet  sich  ein 
kirschgrosser,  derber  Knoten,  der  beim  Anschneiden  gelben 
rahmigen  Inhalt  entleert;  auch  hierin  lassen  sich  zahlreiche,  hier 
stark  verfettete,  Cylinderepithelien  nachweisen.  In  den  ver- 
grösserten  schwarzpigmentirten  Bronchiallymphdrüsen 
finden  sich  fast  durchweg  ebensolche  Erweichungsherde  mit 
teils  rahmigem,  teils  milchigem  bis  wässerigem  Inhalt,  im  ersteren 
stark  verfettete,  im  letzteren  wohlerhaltene  Cylinder  und 
Becherzellen  mit  z.  T.  noch  nicht  entleerten  Schleim¬ 
kugeln.  Nach  Essigsäurezusatz  tritt  vollständige  Gerinnung  ein. 
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Die  Pleura  der  rechten  Lunge  zeigt  bis  auf  die  erwähnten 
älteren  fibrösen  Verwachsungen  feuchte  spiegelnde  Oberfläche  und 
lässt  das  Lungenparenchym  deutlich  durchscheinen.  Letzteres  ist 
rot,  unterbrochen  von  zahlreichen  hellroten  stark  lufthaltigen 
Stellen  mit  sehr  deutlicher  Lobuluszeichnung.  Im  Oberlappen 
überragt  ein  etwa  zweimarkstückgrosser  weicher  Buckel  das  an¬ 
grenzende  sich  derb  anfühlende  Lungenparenchym.  Auf  dem 
Durchschnitt  ist  das  Lungengewebe  in  Ober-  und  Mittellappen 
graurot,  lufthaltig;  über  die  Schnittfläche  läuft  wenig  schaumige 
klare  Flüssigkeit.  Der  Unterlappen  zeigt  nur  im  obersten  Rande 
noch  normales  und  am  unteren  Rande  blaurotes  eingesunkenes, 
völlig  luftleeres  Lungengewebe.  Alles  übrige  ist  in  eine  weisse, 
markige,  schmierige,  in  der  Tiefe  völlig  erweichte  Tumormasse 
verwandelt,  die  in  ihren  offenbar  ältesten  Teilen  unmittelbar  an 
eine  Anzahl  im  Innern  krebsig  zerfallener  Bronchiallymphdrüsen 
angrenzt.  Beim  Einschneiden  auf  den  Knoten  im  Oberlappen 
sieht  man  eine  etwa  3  cm  dicke  gegen  das  normale  Lungengewebe 
ziemlich  scharf  abgegrenzte  weisslich-  bis  graurote  Tumormasse, 
welche  in  der  Tiefe  an  einen  ebensolchen  kleineren  schmierig¬ 
erweichten  Herd  angrenzt. 

Die  Zunge  ist  grau  belegt,  in  den  Lakunen  der  chronisch 
hyrperplastischen  Gaumentonsillen  finden  sich  graugelbe  Pfropfe, 
in  der  Rachenschleimhaut  geschwollene  Follikel.  Der  Kehlkopf 
ist  normal,  die  Trachea  hat  mässig  injicirte  Gefässe,  die  Bron¬ 
chien  zeigen  stellenweise  starke  Gefässinjektion.  Der  Ösophagus 
enthält  in  seiner  ganzen  Länge  bis  fast  zur  Kardia  strichweise 
grauweisse,  stellenweise  über  1  mm  dicke  Soorbeläge.  Unter  dem 
Mikroskop  erkennt  man  darin  abgestossene  verfettete  Epithelien, 
allerlei  Bakterien  und  das  Oidium  albicans  in  ungeheurer  Masse. 

Die  Aorta  ist  blassgelb  ohne  Veränderungen.  Die  Milz  ist 
nicht  verwachsen,  ihre  Oberfläche  glatt  blaurot,  das  Organ  von 
weicher  Konsistenz.  Die  Masse  sind:  Länge  12,  Breite  8,  Dicke 
4  cm.  Auf  dem  Durchschnitt  tritt  wenig  dunkelblaurote  Pulpa 
über  die  Oberfläche,  die  trabeculäre  Zeichnung  ist  ziemlich  aus¬ 
geprägt. 

Der  linke  LTreter  ist  aufgeschnitten  7  mm  breit  und  hat 
keine  Erweiterungen;  die  linke  Niere  lässt  sich  aus  der  Kapsel 
leicht  und  ohne  Substanzverlust  lösen.  Masse  10,5  y  5  ><3  cm. 
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Die  Oberfläche  ist  glänzend,  hellrot,  geringe  Renculuszeichnung. 
Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Rinde  von  der  Marksubstanz  deut¬ 
lich  geschieden.  Rinde  transparent,  Markkegel  deutlich  hervor¬ 
tretend.  Das  nicht  erweiterte  Nierenbecken  ist  weisslichglänzend, 
ohne  Fett.  Rechts  finden  sich  zwei  Urateren.  Es  wird  deshalb 
die  Niere  im  Zusammenhang  mit  den  Beckenorganen  heraus¬ 
genommen.  Ihre  Kapsel  lässt  sich  ohne  Substanzverlust  leicht 
abziehen,  die  Oberfläche  ist  glatt,  rot.  Masse:  I3,5x5ox3  cm- 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  die  Rinde  graurot,  die 
Marksubstanz  mehr  blaurot,  die  Rinde  ist  transparent.  Es  finden 
sich  zwei  durch  Markkegel  und  Papillen  vollständig  von  einander 
getrennte  Nierenbecken,  von  denen  das  untere  doppelt  so  gross 
ist  wie  das  obere;  aussen  ist  keine  Trennungslinie  wahrzunehmen. 
In  beiden  Becken  ist  die  Schleimhaut  grauweiss,  glatt,  ohne  Fett. 
Der  Ureter  des  unteren  Beckens  ist  wenig  dünner  als  normal,  der 
des  oberen  dagegen  für  eine  Sonde  mit  U/s  mm  dickem  Kopf 
nur  eben  durchgängig.  Beide  laufen  in  i  cm  Abstand  parallel 
zur  Blase  und  münden  3/4  cm  von  einander  entfernt  im  rechten 
Winkel  des  trigonum  Lieutaudii.  Aus  der  Blase  entleert  sich 
eine  geringe  Menge  klaren  Urins.  Die  Schleimhaut  ist  weiss» 
glatt.  In  der  Urethra  einige  injicirte  Gefässe. 

Der  Uterus  liegt  leicht  anteflektirt;  er  ist  71/ 2  cm  lang. 
5  cm  breit,  2x/2  cm  dick.  Der  peritoneale  Überzug  des  Uterus, 
der  Adnexa  und  des  Douglas’schen  Raumes  ist  glatt,  feucht¬ 
glänzend.  Die  Uteruswand  ist  1  cm  dick,  auf  dem  Durchschnitt 
treten  zahlreiche  stark  verdickte  Gefässe  hervor.  Das  Innere  ist 
leer,  die  Schleimhaut  blassrot  und  glatt.  Die  Portio  zeigt  zwei 
narbige  Einkerbungen.  Die  Vaginalschleimhaut  ist  grauweiss, 
glatt.  Das  linke  Ovarium  misst  3,3X2>3X!’3  cm;  auf  seiner 
Oberfläche  zahlreiche  narbige  Einziehungen,  auf  dem  Durchschnitt 
mehrere  corpora  albicantia.  Das  rechte  Ovarium  misst  3-»X 
2xE4  cm;  seine  Oberfläche  ist  vielfach  narbig  eingezogen  und 
trägt  eine  erbsengrosse  derbwandige  Cyste  mit  klarem  Inhalt. 
Die  Tuben  sind  normal.  Die  Rektalschleimhaut  ist  grauweiss  mit 
injicirten  Gefässen  und  dünnbreiigem  Inhalt. 

Da  die  Cholecystoduodenostomie  und  die  Gastroenterostomie 
gemacht  worden  sind,  und  auch  unlösbare  Verwachsungen  am 
oberen  Teil  des  Duodenums  bestehen,  werden  Leber,  Magen, 
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Duodenum,  Pankreas  und  der  oberste  Teil  des  Jejunums  im  Zu¬ 
sammenhang  herausgenommen. 

Die  Leber  misst  24^16 ><7  cm;  ihre  Oberfläche  ist  bis  auf 
zwei  kleinere  fibröse  Verwachsungen  an  der  Konvexität  des 
rechten  Lappens  spiegelnd  glatt,  ausserdem  finden  sich  am  rechten 
Lappen,  ohne  Beziehung  zu  jenen  Verwachsungen,  zwei  blau¬ 
schwarze  kleine  strahlig  eingezogene  Stellen,  deren  eine  beim 
Längsschnitt  durch  die  Leber  getroffen  wird  und  zu  einem  I  cm 
unter  der  Oberfläche  liegenden,  derben  weissen  kirschgrossen 
Knoten  führt.  Beim  Einschnitt  in  die  genannte  andere  Stelle 
zeigt  sich  dasselbe  Bild.  Die  Farbe  des  Leberparenchyms  ist 
braunrot,  die  Acinuszeichnung  deutlich,  —  dunkelrote  Centren 
mit  hellgelber  Umrandung  — ,  die  Konsistenz  des  Organs  ist  derb. 

Beim  Aufschneiden  des  Magens  längs  der  grossen  Kurvatur 
findet  sich  wenig  schleimiger  Inhalt,  die  Schleimhaut  grau  oder 
graurot,  etwas  getrübt,  im  Fundus  braunrote  injicirte  Gefässe. 
An  der  grossen  Kurvatur  kommt  man  an  eine,  von  einem 
schmalen  Narbensaum  eingefasste  Öffnung,  welche  dem  Pylorus 
sehr  ähnlich  sieht,  aber  in  zwei  Darmlumina  hineinführt,  nämlich 
in  eine  mit  dem  Magen  fest  verwachsene  Schlinge  des  oberen 
Iejunums.  Von  obiger  Öffnung,  welche  auseinandergelegt  5  cm 
misst,  an  der  grossen  Kurvatur  6  cm  weiter  gehend  kommt  man 
zum  Pylorus;  der  von  dort  ins  Duodenum  eingehende  Finger 
stösst  auf  einen  harten  wallnussgrossen  Körper,  welcher  bei 
äusserer  Betastung  dieser  Partie  einen  Gallenstein  vortäuscht, 
sich  aber  als  ein  in  einer  Aussackung  des  Duodenums  liegender, 
von  der  Gastroenterostomie  herrührender,  rückwärts  gewanderter 
Murphyknopf  erweist.  Von  dieser  Aussackung  nach  oben  und 
vorn  kommt  man,  7  cm  vom  Pylorus  entfernt,  von  dem  mit  der 
Gallenblase  verwachsenen  Duodenum  durch  eine  3  mm  weite, 
von  zartem  Narbensaum  eingefasste  Öffnung  in  den  Fundus  der 
Gallenblase.  Hinter  dieser  Kommunikation  setzt  sich  das  Lumen 
des  Duodenums  nach  unten  fort  und  verengt  sich  in  der  Höhe 
der  Papille  auf  etwa  Kleinfingerdicke.  Von  da  weiter  abwärts 
gelangt  man  in  40  cm  Entfernung  zur  Gastroenterostomie  zurück. 
Nach  dem  Aufschneiden  des  Duodenums  findet  sich  an 
der  Stelle  der  Verengung  ein  ca.  zw  ei  markst  lick  grosses 
Krebsgeschwür  mit  wallartig  erhabenen  Rändern  und  schmutzig 
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graugelbem  Grunde.  Die  Duodenalschleimhaut  verläuft  an  den 
Rändern  desselben  in  radiären  Falten.  Das  ganze  Geschwür  stellt 
sich  dar  als  eine  reichlich  i  cm  dicke,  ausserordentlich  derbe, 
fast  knorpelharte  und  auf  dem  Durchschnitt  gleichmässig  sehnig 
glänzende  Wucherung  in  der  Duodenalwand  mit  allmählichem 
Übergang  in  die  normale  Darmwand  und  wenig  zerklüfteter, 
jedenfalls  nicht  bemerkenswert  nekrotisch  zerfallener  Oberfläche, 
in  deren  Mitte  eine  rauhe  Hervorragung  von  der  Form  und  Grösse 
einer  kleinen  halben  Erbse  besteht;  dies  dürfte  wohl  die  Stelle 
der  Papille  sein.  Der  verdickte  Geschwürsrand  ist  ebenfalls  voll¬ 
kommen  derb.  Auseinandergebogen  ist  das  Duodenum  an  der 
engsten  Stelle  4  cm  breit.  Von  der  leeren  sehr  grossen  Gallen¬ 
blase  aus  gelangt  die  Sonde  nach  oben  hin  leicht  durch  den 
erweiterten  ductus  cysticus  in  den  auf  Kleinfingerdicke  erweiterten 
ductus  hepaticus  und  den  gleichweiten  ductus  choledochus.  Letzterer 
verengt  sich  gegen  das  Duodenum  hin  etwas,  die  Sonde  passirt 
jedoch  leicht  in  das  Duodenum  hinein  und  tritt  dort  im  Geschwür 
zu  Tage.  Nirgends  enthalten  die  Gallenwege  einen  Stein. 

Das  Pankreas  ist  16  cm  lang,  durchschnittlich  3 1/2  cm  dick, 
der  Kopf  nicht  viel  dicker  als  der  Körper.  Das  Organ  fühlt  sich 
derb  an,  Drüsenläppchen  sind  schlecht  erkennbar.  In  der  Längs¬ 
richtung  sieht  und  fühlt  man  prall  gespannte  cystische  Erweiterungen, 
Beim  Aufschneiden  entleert  sich  klare  wasserhelle  Flüssigkeit, 
Der  ductus  pancreaticus  ist  auseinandergelegt  2  bis  2^/2  cm  breit, 
seine  Wand  beträchtlich  verdickt,  das  Parenchvm  der  Drüse  da- 
gegen  atrophisch.  Die  Mündung  ins  Duodenum  ist  für  eine 
feinste  Sonde  nicht  durchgängig. 

Die  Schleimhaut  des  ausgeschalteten  Darmstückes  ist  bis 
auf  die  Geschwürsstelle  nicht  verändert.  Nach  Herausnahme  des 
Dünn-  und  Dickdarms  finden  sich  im  Mesenterium  keine  ver¬ 
änderten  Drüsen;  das  Mesenterium  ist  cm  dick.  Das  Iejunum 
enthält  im  weiteren  Verlauf  gelben  dünnflüssigen  Inhalt  von 
geringer  Menge.  Die  Schleimhaut  sieht  nach  Abspülung  weisslich 
aus.  Der  Inhalt  des  Ileums  ist  gelb,  dünnbreiig,  die  Schleimhaut 
graurötlich.  Die  Appendix  ist  frei.  Das  Kolon  enthält  dick¬ 
breiigen  gelben  und  in  den  unteren  Teilen  eingedickten  Inhalt, 
die  Schleimhaut  ist  grauweiss  bis  graurötlich. 

Die  Nebennieren  sind  normal. 
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Die  Gehirnsektion  ergiebt  normalen  Befund. 

Zur  weiteren  Untersuchung  werden  eingelegt  eine  Supra- 
klavikulardrüse,  eine  Bronchialdrüse,  Stücke  von  der  linken  pleura 
costalis,  ein  Stück  des  Tumors  im  rechten  oberen  Lungenlappen, 
Stücke  vom  Rand  des  Tumors  im  Unterlappen,  ein  Stück  Tumor 
aus  der  Leber,  das  Knötchen  aus  der  Milz;  jPankreas  und  ulcus 
carc.  des  Duodenums  im  Ganzen. 

Die  Präparate  wurden  teils  in  Formalin,  teils  in  Flemming- 
scher  Flüssigkeit,  teils  in  Alkohol  fixiert  und  in  Alkohol  gehärtet 
und  sämtlich  in  Paraffin  eingebettet. 

Gefärbt  wurden  die  Schnitte  mit  Hämatoxilinalaun  und 
Eosin,  Saffranin,  Alaunkarmin,  Hämatoxilinalaun  und  van  Giesons 
Farblösung,  einzelne  auch  mit  der  Buddee’schen  Schleimfärbung 
(Hämatoxilinalaun,  Bismarckbraun  und  Eosin). 

Ergebnisse  der  histologischen  Untersuchung. 

Ich  beginne  mit  denjenigen  Teilen,  welche  die  krebsigen 
Veränderungen  am  ausgeprägtesten  darbieten.  Dies  sind  die 
erkrankten  Lymphdrüsen  (untersucht  supraklavikuläre,  bronchiale 
und  eine  retroperitoneale  unmittelbar  hinter  dem  Pankreaskopf 
liegende).  Bei  schwacher  Vergrösserung  sieht  man  die  Kapsel 
bindegewebig  verdickt  und  von  derselben  aus  zahlreiche  Binde- 
gewebsstränge  regellos  durch  das  Innere  ziehend.  Lymphoides 
gewebe  findet  sich  noch  deutlich  in  der  retroperitonealen,  ganz 
spärliche  Reste  davon  in  den  untersuchten  Bronchial-  und  Supra- 
klavikulardrüsen.  Zwischen  den  Bindegewebssträngen  liegen  teils 
regelrecht  wohlerhaltene  tubuläre,  teils  cystisch  erweiterte  Drüsen. 
Bei  Betrachtung  mit  mittlerer  und  starker  Vergrösserung  sieht 
man,  dass  das  Epithel  dieser  Drüsenbildungen  aus  regelrechten 
hohen  Cylinderzellen  in  meist  einfacher  Lage  besteht,  wie  sie 
sich  schon  in  dem  frischen  Abstrich  fanden.  An  wenigen  Stellen 
findet  sich  niedrigeres  Epithel  bis  zum  kubischen  herab,  letzteres 
gelegentlich  auch  mehrschichtig.  Solide  Zapfen  sind  nicht  vor¬ 
handen,  vielmehr  ist  der  Bau  der  Drüsen  ein  vielfach  auffallend 
regelrechter.  Wohl  aber  liegen  hier  und  da  in  Lymphspalten 
vereinzelte  Epithelien.  In  den  meisten  cystischen  Erweiterungen 
ist  das  wandständige  Epithel  z.  T.  in  Fetzen  abgelöst  und  erfüllt 
in  regellosem  Durcheinander  das  Lumen,  in  den  anderen  finden 
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sich  im  Lumen  fast  ungefärbte  etwas  körnige  Massen  mit  hier 
und  da  einem  gefärbten  Kern  dazwischen. 

Die  drei  der  rechten  Lunge  an  verschiedenen  Stellen  ent¬ 
nommenen  Teile  bieten  im  wesentlichen  das  gleiche  Bild :  in  der 
Peripherie  exsudatgefüllte  Alveolen,  dazwischen  Infiltrationsherde, 
weiter  nach  der  Mitte  zu  Alveolen  voll  Exsudat  und  abgestossener 
Epithelien  untermischt  mit  vereinzelten  Krebszellen;  weiterhin  im 
Inneren  treten  die  Krebszellen  in  den  Vordergrund,  die  letzten 
Reste  alveolären  Baues,  die  Septen,  hören  auf  und  schliesslich 
findet  sich  nur  noch  ein  Brei  von  Detritus,  vereinzelten  und  zu 
mehreren  zusammenhängenden  Cylinderepithelien  und  kurzen 
Fundusstücken  krebsiger  Drüsenschläuche,  die  auch  hier  den  bei 
den  Lymphdrüsen  besprochenen  Bau  haben.  In  diesen  Teilen 
finden  sich  auch  Übergänge  zur  Nekrose  des  neugebildeten 
krebsigen  Gewebes.  In  den  diesen  Herden  aufliegenden  Pleura¬ 
teilen  zeigt  sich  von  der  Lunge  her  vordringende  Krebswucherung 
in  Gestalt  sehr  unregelmässiger  mit  niedrigem  und  hier  häufiger 
geschichtet  zu  findendem  Cylinderepithel,  weiter  aussen  nur  derbe 
Bindegewebsverdickung.  Die  Krebswucherung  dringt  hier  also 
aus  dem  Innern  der  Lunge  gegen  die  Pleura  vor  und  die  mikro¬ 
skopisch  schon  gefundenen  Beziehungen  der  tiefsten  erweichten 
Krebspartieen  zu  den  Bronchialdrüsen  sind  keine  zufälligen. 

Das  Verhältnis  der  linken  Lunge  zur  Pleura  ist  ein  anderes. 
In  der  linken  pleura  costalis  findet  sich  vorherrschend  kernarmes 
Bindegewebe,  dazwischen eingestreutrechtspärlicheDrüsenschläuche 
von  der  schon  beschriebenen  Art,  vereinzelte  reihenweise  ange¬ 
ordnete  Cylinderzellen  in  den  Lymphspalten  und  grössere  Epithel¬ 
zellhaufen  ohne  erkennbares  Lumen.  Der  visceralen  Seite  dieser 
Pleura  sitzen  stellenweise  einfache,  an  anderen  Stellen  mehrfach 
geschichtete  Cylinderzellen  auf,  die  letzteren  entsprechen  wohl 
den  schon  bei  der  frischen  Untersuchung  festgestellten  linsen-  bis 
knötchenförmigen  Verdickungen.  Auf  der  Aussenseite  der  Pleura 
nach  den  Rippen  zu  ist  dagegen  kleinzellige  Infiltration  vorhanden. 

Die  Lebermetastasen  zeigen  in  verschiedenen  Teilen  ver¬ 
einzelte  Nekrosen,  in  der  Mitte  hauptsächlich  kernarmes  Binde¬ 
gewebe;  weiter  nach  der  Peripherie  zu  finden  sich  ganz  entsprechend 
den  übrigen  Metastasen  Drüsen  mit  Cylinderzellenauskleidung, 
hier  aber  sowohl  auffallend  lange  völlig  ausgebildete  tubuläre 


Drüsen  mit  einfachem  hohem  Cylinderepithel  wie  andererseits 
an  vielen  Stellen  ebensolche  mit  geschichtetem  Cylinderepithel 
und  solide  Zellstränge  in  einer  Menge,  wie  sie  sich  in  keiner  der 
übrigen  Lokalisationen  fanden.  Am  Rande  ein  schrpaler  In¬ 
filtrationswall.  Im  umgebenden  Lebergewebe  stellenweise  Ver¬ 
mehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes.  Ferner  finden  sich  im 
Lebergewebe  reichlich,  im  Karzinomknoten  spärlich  Anhäufungen 
von  grünlich  braunem  und  schwarzbraunem  fein-  und  grobkörnigem 
Pigment. 

Der  Doudenaltumor  ist,  wie  schon  nach  dem  Befund  der 
frischen  Untersuchung  der  Metastasen,  welcher  an  den  gehärteten 
Präparaten  vollauf  bestätigt  wurde,  nicht  anders  zu  erwarten  war 
ein  Adenokarzinom.  Die  Hervorragung  im  Centrum  der  Ge¬ 
schwulst  zeigt  an  der  Darmoberfläche  kein  Epithel;  sie  besteht 
aus  kernarmem  Bindegewebe,  das  spärliche  von  einfachem  hohem 
Cylinderepithel  ausgekleidete  Drüsenschläuche  einschliesst.  Nach 
der  Tiefe  zu  wächst  der  Drüsenreichtum,  überall  liegen  vereinzelte 
beginnende  Nekrosen.  Normale  Gewebsschichtung  ist  hier  nirgends 
zu  entdecken.  Erst  3/4  cm  von  der  genannten  Mitte  aus  nach 
dem  Rande  des  Krebsgeschwüres  zu  gehend  kommt  in  der  Tiefe 
endlich  die  Muskularis  zu  Gesicht,  scharf  abgesetzt  gegen  die 
durchwuchernde  Krebsmasse,  in  welcher  auch  in  gleicher  Höhe 
keine  Muskelfasern  wie  auch  ferner  keine  Spuren  von  Serosa  zu 
finden  sind.  In  der  Submukosa  nimmt  die  Geschwulstmasse  schon 
einen  bedeutend  breiteren  Raum  ein  und  am  weitesten  dehnt  sie 
sich  in  der  Mukosa  aus.  Es  ergiebt  sich  also  ein  trichter-  oder 
kegelförmiges  Querschnittsbild  der  Geschwulstwucherung  und  die 
Anordnung  der  frischen  drüsigen  zu  den  alten  bindegewebigen 
Partieen  im  Verein  mit  dem  übrigen  oben  Gesagten  lassen  es 
nicht  zweifelhaft  erscheinen,  dass  die  Papille  den  Ausgangspunkt 
gebildet  hat.  Die  dem  Darmlumen  zugekehrte  narbige  Oberfläche 
weist  übrigens  nur  Spuren  oberflächlicher  Nekrose  auf.  Im  in¬ 
filtrierten  Randwall  findet  sich  in  dem  nach  Flemming  fixirten 
Präparat  ausgedehnte  Fettmetamorphose,  in  den  übrigen  Teilen 
des  Karzinoms  nur  spärliche  Herde  äusserst  feiner  osmierter 
Tröpfchen. 

Vom  Pankreas  wurde  ein  Stück  aus  einer  Stelle  des  Kopfes, 
welche  makroskopisch  an  eine  diffuse  Fortwucherung  des  Krebses 
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denken  liess,  ferner  ein  Stück  aus  dem  corpus  und  eins  aus  dem 
Schwanz  entnommen.  Es  fand  sich  überall  Wucherung  des 
interstitiellen  Gewebes,  spärliches  Vorhandensein  weit  auseinander- 
stehender  Drüsenacini  ohne  Kernfärbung  und  ohne  scharfe 
Grenzen  der  Drüsenzellen,  während  die  Nervenfasern  und 
-Ganglien  durchaus  deutlich  sich  gefärbt  haben  und  auffallend 
zahlreich  in  Erscheinung  treten.  Ausserdem  finden  sich  an  ein¬ 
zelnen  Stellen  noch  frische  Infiltrationsherde  und  in  dem  dem 
Duodenum  unmittelbar  anliegenden  Teile  des  Pankreaskopfes  in 
den  Lymphspalten  zusammenhängende  Krebszellen.  Diese  Stelle 
sah  schon  makroskopisch  etwas  markig  aus.  Makroskopische 
und  mikroskopische  Betrachtung  sprechen  dafür,  dass  es  sich 
hier  um  direkte  Fortwucherung  des  Primärtumors  handelt.  Corpus 
und  Schwanz  sind  frei  von  Karzinom;  an  sonstigen  Veränderungen 
ist  hier  ausser  den  schon  angeführten  noch  zu  erwähnen  gleich- 
mässige  Erweiterung  der  grösseren  Ausführgänge  und  Verdickung 
der  Gefässwände. 


Diagnose: 

Ulcus  carcinomatosum  duodeni.  Degeneratio  cystica 
ductus  Wirsungiani  Atrophia  pancreatis.  Gastro-enterostomia 
sanata.  Anastomosis  artificialis  vesicae  felleae  cum  duodeno. 
Pleuritis  carcinosa  sinistra.  Atelectasis  completa  pulmonis  sinistri. 
Carcinomata  metastatica  pulmonis  dextri,  glandularum  supracla- 
vicularium  sinistri  lateris,  glandularum  bronchialium,  retroperito- 
nealium,  hepatis.  Pelvis  et  ureter  renis  dextri  duplices.  Cystis 
ovarii  dextri.  Pentastomum  incrustatum  lienis. 

Epikrise. 

Der  Tod  ist  also  in  letzter  Linie  durch  eine  infolge  der 
allgemeinen  Krebskachexie  hervorgerufene  Erschlaffung  des 
Herzmuskels  verursacht,  welch  letzterer  die  im  kleinen  Kreislauf 
durch  völlige  Atelektase  der  linken  und  ausgedehnte  krebsige 
Pneumonie  der  rechten  Lunge  gesetzten  Widerstände  zu  über¬ 
winden  nicht  mehr  imstande  war.  Die  Atelektase  wurde  ver¬ 
ursacht  durch  das  infolge  völliger  krebsiger  Entartung  der  linken 
pleura  costalis  eingetretene  hochgradige  Pleuraexsudat.  Bei  Be¬ 
trachtung  der  verschiedenen  karzinomatösen  Organveränderungen 
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kommt  es  zunächst  darauf  an,  festzustellen,  welcher  Prozess  der 
älteste  ist.  Schon  nach  Massgabe  der  grobanatomischen  Befunde 
kann  es  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  das  im  Duodenum 
gefundene  ulcus  carcinonatosum  der  Ausgangspunkt  der  zahl¬ 
reichen  anderweitigen  Krebswucherungen  ist.  Mikroskopisch  wird 
diese  Annahme  dadurch  vollkommen  bestätigt,  dass  wir  in  allen 
Lokalisationen  des  Karzinoms  drüsig  angeordnete  Cylinder-  resp. 
Becherzellen  finden,  wie  sie  genau  den  im  Adenokarzinom  des 
Duodenums  sich  vorfindenden  entsprechen. 

Es  ist  nun  von  grossem  prognostischen  Interesse  für  ähnliche 
Fälle,  hier  aus  den  zuverlässigen  klinischen  Beobachtungen  den 
Beginn  des  primären  Tumors  zeitlich  bestimmen  zu  können.  Bei 
der  ersten  Operation,  am  30.  11.  1898  wurde  an  der  in  Frage 
kommenden  Stelle  bereits  ein  knorpelharter  Tumor  gefühlt.  So¬ 
wohl  die  Härte  des  Tumors  wie  die  Thatsache,  dass  er  bereits 
seit  Mitte  Juni  desselben  Jahres,  also  seit  5 1/2  Monaten  Beschwerden 
ein  und  derselben  Art  (Icterus  chronicus)  ohne  irgend  welche 
wesentliche  Änderung  des  Krankheitsbildes  verursachte,  lassen 
den  frühesten  Zeitpunkt  des  sicheren  Vorhandenseins  2  Jahre 
und  n/2  Monate  vor  dem  Tode  feststellen.  Und  bei  Berück¬ 
sichtigung  dieser  Umstände  in  Verbindung  mit  der  Angabe  bereits 
jahrelang  vorher  bestandener  Leber-  und  Magenbeschwerden,  für 
welche  sich  keine  andere  Ursache  fand  —  angeblich  seit  der  im 
1 7.  Lebensjahre  durchgemachten  schweren  Influenza  —  steht  der 
weiteren  Zurückdatirung  des  Beginns  um  einige  Jahre  nichts  im 
Wege.  Eichhorst  erwähnt  wenigstens  einen  selbst  beobachteten 
Fall  von  annähernd  sechsjähriger  Dauer  und  giebt  die  durchschnitt¬ 
liche  Dauer  des  Verlaufs  auf  vier  Jahre  an.  Da  unsere  Patientin 
in  ihrem  20.  Lebensjahre  wegen  Chlorose  in  klinischer  Behandlung 
war  und  schon  früher  über  Magen-  und  Darmbeschwerden 
zu  klagen  hatte,  so  ist  daran  zu  denken,  ob  nicht  das  Karzinom 
auf  dem  Grunde  eines  Duodenalgeschwürs  entstanden  ist,  da  nach 
allen  Angaben  das  Duodenalgeschwür  in  jeder  Hinsicht  dem  ein¬ 
fachen  Magengeschwür  gleicht  und  die  Entstehungsmöglichkeit 
von  Karzinom  auf  Magengeschwür  zur  Genüge  erwiesen  ist.  Ja, 
einen  Beweis  für  denselben  Vorgang  im  Duodenum  liefert  der 
Fall  Eichhorst’s,  in  welchem  sich  bei  einem  Kranken  im  Rande 
eines  durch  Verbrennung  entstandenen  Duodenalgeschwürrs  ein 
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Karzinom  entwickelte.  Andererseits  würde  auch  ein  Befund  von 
Gallensteinen,  an  welche  die  ersten  Symptome  in  unserem  Fall 
denken  Hessen  (u.  a.  5  Monate  lang  Icterus),  mit  dem  Karzinom 
durchaus  in  Einklang  zu  bringen  sein,  da  sicher  auch  ein  längere 
Zeit  in  der  Papille  eingekeilter  Gallenstein  den  Anlass  zur  Kar¬ 
zinombildung  würde  geben  können.  Ich  möchte  dafür  den  unter 
Kehr’s  Bericht  über  197  Gallensteinoperationen  angeführten  Fall 
erwähnen : 

»öojähr.  Mann,  in  der  Familie  kein  Karzinom,  10  Jahre  ante 
exit.  zum  ersten  Mal  19  Tage  lang  kolikartige  Schmerzen  ohne 
Gelbsucht,  noch  längere  Zeit  danach  Magendrücken.  Dann  8  Jahre 
beschwerdefrei.  1  ]/2  Jahre  vor  dem  Tode  beginnen  wieder  Koliken 
mit  Gelbsucht.  Fortbestehen  von  ganz  leichtem  Icterus  trotz 
Karlsbad.  Die  Diagnose  wird  auf-  Stein  im  Choledochus  gestellt 
und  an  Korzinom  gedacht.  Bei  der  ersten  Operation  findet  sich 
ein  taubeneigrosser  Stein  im  Choledochus,  welcher  durch  Chole. 
dochotomie  entfernt  wird.  Wegen  unbefriedigenden  Heilungs 
Verlaufs  nach  ca.  14  Tagen  zweite  Operation  ohne  neuen  Befund 
An  demselben  Tage  exitus.  Sektionsergebnis:  Karzinom  des 
Duodenums  in  der  Gegend  der  Papille  und  karz.  Drüsen  am 
Choledochus.« 

Hier  spricht  alles  dafür,  dass  es  sich  um  mehr  als  ein  blos 
zufälliges  Zusammentreffen  von  Karzinom  und  eingekeiltem 
Gallenstein  handelt.  Ob  bei  unserm  Falle  jemals  ein  Stein  in 
den  Gallenwegen  vorhanden  gewesen  sein  mag,  lässt  sich  nicht 
sagen;  wie  erwähnt  hat  sich  weder  bei  der  ersten  Operation  und 
bei  der  Sektion  ein  Stein  gefunden,  noch  sind  solche  im  Stuhl¬ 
gang  je  beobachtet  worden. 

Einer  besonderen  Besprechung  bedarf  die  Komplikation 
dnrch  einen  »Pankreastumor.« 

Der  Umstand,  dass  bei  Lebzeiten  der  Duodenaltumor  durch 
eine  zu  verschiedenen  Zeiten  verschieden  aufgefasste  Veränderung 
des  Pankreas  verdeckt  wurde,  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
eigentümliche  Erscheinung  eines  allmählich  entstehenden,  längere 
Zeit  im  Vordergrund  des  diagnostischen  Interesses  stehenden  und 
dann  ziemlich  schnell  spontan  verschwindenden  Pankreastumors 
hin.  Er  wurde  zuerst  im  Januar  1900,  als  Patientin  nach  längerer 
Abwesenheit  die  Klinik  wieder  aufsuchte,  nachgewiesen,  hatte 
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also  schon  längere  Zeit  bestanden.  Nachweisbar  war  er  bis  An¬ 
fang  Mai.  Der  erste  Befund  scheint  für  das  Vorhandensein  von 
Metastasen  eines  allerdings  hypothetischen  Magenkarzinoms  ge¬ 
sprochen  zu  haben.  Bei  der  Operation  am  20.  2.  00.  wurde  das 
Pankreas  faustgross  und  ganz  auffallend  hart  gefunden.  Anfang 
Mai  ist  im  Epigastrium  in  der  Tiefe  noch  eine  schmerzhafte 
Resistenz  zu  fühlen,  später  nichts  mehr  davon  —  und  auf  dem 
Sectionstisch  nichts  von  alledem,  keine  Vergrösserung  des  Organs 
trotz  undurchgängigen  Ausführganges.  Der  fünf  Monate  zuvor 
durch  Palpation  und  unmittelbaren  Augenschein  nachgewiesene 
faustgrosse  harte  Tumor  hatte  sich  also  spontan  zurückgebildet, 
ohne  dass  die  zu  seiner  Bildung  Anlass  gebende  Sekretstauung 
Abfluss  gefunden  hätte.  Es  ist  dies  einer  von  denen,  auf  welche 
Riedel  aufmerksam  gemacht  und  ihnen  das  Epitheton  eisenhart 
gegeben  hat.  Den  Vorgang  erkläre  ich  mir  so:  Die  mit  dem 
Verschluss  des  Ausführganges  eingetretene  Sekretstauung  führte 
zu  parenchymatöser  und  interstitieller  Pankreatitis,  deren  Höhepunkt 
gerade  bei  der  Operation  zu  Gesicht  kam.  Durch  Druckatrophie 
schwand  nach  und  nach  immer  mehr  Drüsengewebe,  die  Sekretion 
wurde  dementsprechend  geringer  als  die  Resorption  auf  dem 
Lymphwege  und  so  hatte  das  Organ  bei  Eintritt  des  Todes  gerade 
wieder  normale  Grösse  erlangt,  würde  aber  sicher  bei  späterem 
Ableben  der  Patientin  geschrumpft  gefunden  worden  sein. 

Diabetes  konnte,  trotzdem  fortgesetzt  die  klinische  Beobachtung 
ihr  Augenmerk  darauf  richtete,  nicht  nachgewiesen  werden.  Ueber 
sein  Ausbleiben  versuchte  ich  mir  eine  Erklärung,  nach  der  ich 
in  den  Sonderabhandlungen  und  Werken  über  Pankreaserkrankungen 
und  Physiologie  vergeblich  gesucht  habe,  folgendermassen  zu  geben: 

Beim  experimentellen  Pankreasdialetes  tritt  Zucker  im  Harn 
erst  nach  Exstirpation  des  letzten  Restes  der  Drüse,  welchen  man  zur 
Schaffung  eines  Übergangsstadiums  unter  die  Bauchhaut  einge¬ 
näht  hat,  ein,  wenn  also  längst  keine  Pankreasfermente  mehr  in 
den  Darm  eintreten.  Es  genügt  also,  dass  überhaupt  normal 
funktionirendes  Pankreasgewebe,  wenn  auch  nur  in  sehr  geringer 
Menge,  irgendwo  im  Körper  vorhanden  ist  und  sein  Sekret  auf 
dem  Wege  der  Lymphbahnen  dem  Körper  zuführt.  Man  nimmt 
auf  Grund  der  Experimente  als  Minimum  von  Pankreassubstanz, 
welche  noch  den  Eintritt  von  Diabetes  hintanzuhalten  vermag, 
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etwa  1/10  der  Gesamtmenge  der  Drüse  an.  Danach  producirt  also 
die  gesamte  Drüse  offenbar  vielmehr  Ferment  als  jeweils  er¬ 
forderlich  ist.  Demnach  braucht  bei  allen  Erkrankungen  des 
Pankreas,  welche  noch  geringe  Theile  der  Drüse  funktionsfähig 
belassen,  kein  Diabetes  einzutreten  —  es  ist  also  überflüssig,  zur 
Hypothese  einer  glykolytischen  Funktion  der  Pankreaskarzinom¬ 
zellen  zu  greifen  —  und  andererseits  erklärt  sich  aus  diesen  An- 
Annahmen  auch,  dass  selbst  bei  totaler  schnell  eintretender 
Zerstörung  der  Drüse,  wie  bei  der  Fettnekrose  und  anderen  an¬ 
geblich  durch  Selbstverdauung  bewirkten  Veränderungen  kein 
Diabetes  beobachtet  wird,  weil  hier  offenbar  durch  die  Auflösung 
des  Drüsengewebes  eine  solche  überschüssige  Fermentmenge 
gewonnen  wird,  dass  dieselbe  bis  zu  dem  bei  diesen  Erkrankungen 
ja  meist  sehr  bald  eintretenden  Tode  genügt,  um  durch  allmähliche 
Resorptiori  die  physiologische  Zuckerumwandlung  zustande  kommen 
zu  lassen.  Gelänge  es  hierbei  einen  Patienten  am  Leben  zu  er¬ 
halten,  so  würde  sicher  nach  Verbrauch  des  Vorrates  an  zucker¬ 
spaltendem  Ferment  Diabetes  eintreten,  falls  er  dann  nicht  wieder 
durch  inzwischen  eingetretene  Kachexie,  in  welcher  ja  auch 
beim  Diabetiker  der  Zucker  im  Harn  verschwinden  kann,  verdeckt 
wird.  ETnd  in  unserem  Fall  war  eben  die  Atrophie  des  Parenchyms 
noch  nicht  soweit  gediehen,  dass  nicht  mehr  eine  genügende 
Menge  an  zuckerspaltendem  Ferment  producirt  resp.  vorhanden 
gewesen  wäre. 

In  der  Litteratur  fand  ich  folgende  Fälle  von  Duodenal¬ 
karzinom,  von  einigen  allerdings  nur  den  Titel  der  betreffenden 
Veröffentlichung  oder  kurze  Referate  darüber: 

1.  D.  Morini;  Sopro  un  caso  di  cancro  dell’  ampolla  di 
Vater. 

2.  E.  C.  Perry;  Papilloma  of  the  duodenum. 

3 .  0 1  i v i  e r ;  Etüde  sur  le  developpement  du  cancer  pancreatique 
Fall  II  mit  Abb. 

Es  gelingt  ihm  in  einem  anscheinend  mit  völliger  Sicherheit 
als  Karzinom  des  Pankreaskopfes  anzusprechenden  Fall  nachzu¬ 
weisen,  dass  es  sich  trotzdem  um  primäres  Duodenalkarzinom 
handelte:  »II  peut  arriver  qu’une  tumeur  presentant  ä  l’examen 
macroscopique  l’aspect  d’une  tumeur  pancreatique  primaire, 
provienne  du  duodenum  et  revete  en  realite  tous  les  caracteres 


29 


d’un  cancer  intestinal,  envahissant  secondairement  le  pancreas. 
La  muceuse  duodenale  peut  dans  un  cas  pareil  ne  presenter  aucun 
signe  d’ulceration.« 

Er  bemerkt,  dass  er  als  erster  auf  dieses  Faktum  aufmerksam 
macht  und  fordert  auf,  künftig  alle  Fälle  von  Karzinom  des 
Pankreaskopfes  mikroskopisch  auf  ihren  Zusammenhang  mit  dem 
Duodenum  zu  untersuchen,  wodurch  vermutlich  viele  Pankreas¬ 
karzinome  als  Duodenalkarzinome  sich  erweisen  dürften. 

4.  J.  L.  Flicks;  Case  of  cancer  of  the  duodenum  with 
Perforation. 

5.  Fried  reich  in  Ziemssens  Handbuch  (1875)  VIII,  2  S.  251 
führt  einen  Fall  von  ringförmigem  Duodenalkrebs  an,  der  uns  hier 
gerade  besonders  interessiert,  weil  er  ebenfalls  durch  Verschluss 
des  ductus  pankreaticus  zu  chronischer  Pankreatitis  und  nach¬ 
folgender  Atrophie  des  Organs  führte: 

»Ein  43jähriger  Mann  wurde  am  5.  Nov.  1873  in  die  medi- 
cinische  Klinik  aufgenommen.  Die  Untersuchung  konstatierte  er¬ 
hebliche  Abmagerung,  chronischen  Ikterus  und  Milztumor.  Die 
stark  vergrösserte  Leber  glatt  und  schmerzlos.  Es  war  unmöglich, 
eine  genauere  anatomische  Diagnose  zu  stellen.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  ein  in  der  pars  descendens  des  Duodenums  sitzender 
ringförmiger  Krebs,  der  zur  Verschliessung  des  duct.  choled.  mit 
starker  Dilatation  der  Gallenkanäle  durch  Gallenstauung  Veran. 
lassung  gegeben  hatte.  Die  Erweiterung  der  Gallenkanäle  erstreckte 
sich  bis  hinauf  zu  den  feineren  Ästen  innerhalb  der  Leber  mit 
zahlreichen  Abschnürungen  und  Bildung  galleführender  Cysten.  Auch 
der  duct.  Wirsung.,  der  in  diesem  Falle  getrennt  vom  duct.  cho- 
ledoch.  ins  Duodenum  einmündete,  läuft  durch  die  Krebsmasse 
hindurch  und  ist  an  der  Mündung  comprimirt.  In  Folge  davon 
starke,  bis  zur  Dicke  eines  Kleinfingers  gehende  Erweiterung  des 
duct.  Wirsung.  mit  Bildung  zahlreicher  sackartiger  Divartikel.  Im 
Innern  der  erweiterten  Gänge  eine  helle,  klare  Flüssigkeit.  Das 
Paremchym  des  Pankreas  viel  derber  und  körniger  als  normal^ 
die  Stromazüge  sehr  reichlich  und  dicht,  die  Acini  zum  grössten 
Teil  atrophisch.  Offenbar  war  es  hier  der  Druck  der  erweiterten 
Drüsenkanäle,  welcher  die  interstitielle  Entzündung  veranlasste.« 

6.  Ebend.  S.  267  führt  es  als  Ursache  der  zur  Cystenbildung 
führenden  Sekretstauung  an:  »In  einem  von  Vir  eh  ow  erzählten 
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Fall«  (dessen  Originalmitteilung  mir  nicht  zugänglich  war)  »war 
es  eine  zottige  Duodenalgeschwulst.« 

7.  Eichhorst;  der  bereits  oben  erwähnte  Fall  von  Karzi¬ 
nom  auf  Duodenalgeschwür:  »Einen  bisher  unbekannten  Aus¬ 
gang  von  Duodenalgeschwür  in  Folge  von  Verbrennung  beobachtete 
ich  vor  Kurzem  bei  einem  Kranken  meiner  Klinik.  Ganz  ähnlich 
wie  dies  vom  runden  Magengeschwür  bekannt  ist,  war  hier  der 
Rand  des  Duodenalgeschwürs  krebsig  verändert  und  es  war  ausser¬ 
dem  von  hier  aus  zu  einem  metastatischen  Krebsknoten  im  Brust- 
rückenmarke  gekommen.«  Ich  komme  auf  diesen  Fall  noch  zurück. 

8.  Mauclaire  et  Durrieux;  70jähr.  Mann,  nur  alle  10 — 12 
Tage  Stuhlgang,  gelegentlich  Erbrechen.  Diagnose  unsicher. 
Tod.  Sektion:  Karzinom  des  Duodenums  an  der  Mündung  des 
duct.  choledochus,  Metastasen  in  der  Leber. 

9.  Kehr;  der  oben  ausführlich  citirte  Fall. 

10.  Günther;  Ein  Fall  von  Karzinom  des  Duodenums. 
Diss.  1897. 

11.  Henlin;  Cancer  primitif  du  Duodenum.  These  de 
Paris  1897. 

12.  Baillet;  Cancer  primitif  du  Duodenum.  Cancer  secondaire 
de  la  tete  du  panereas.  Stenose  duodenale.  Mort  par  obstruction 
intestinale:  66jähr.  Mann  litt  an  dyspeptischen  Beschwerden.  In 
den  letzten  Tagen  Darmverschluss.  Sektion:  Karzinom  ausgehend 
von  den  Schleimhautdrüsen  des  Duodenums,  Metastase  im 
Pankreaskopf.  Das  Karzinom  hatte  das  Duodenum  striktuirt. 
Auffallend  viel  elastische  Fasern  in  der  Geschwulst. 

13.  Riedel;  Duodenalkarzinom,  höchstwahrscheinlich  ent¬ 
standen  auf  dem  Boden  einer  Darmaktinomykose.  »Ein  46jähr. 
Arzt  leidet  seit  IO  Jahren  an  Leibschmerzen  und  Stuhlbeschwerden. 
Seit  etwa  D/2  Jahren  ein  Tumor  fühlbar.  Durch  Operation  wurde 
ein  wallnussgrosses  obturierendes  Dünndarmkarzinom  entfernt. 
Tod.  Im  linken  Nebenhoden  erbsengrosser  Aktinomycesknoten«. 

14.  Jakowski;  Primäres  Karzinom  des  Duodenums. 

Ferner  zwei  Abhandlungen  über  primäres  Duodenalkarzinom, 

welche  ich  mir  nicht  verschaffen  und  deshalb  leider  auch  nicht 

feststellen  konnte,  wieviel  neue  Fälle  dieselben  enthalten: 

/ 

15.  Vincent-Georges;  Etüde  sur  le  cancer  primitiv  de 
i’ampoule  de  Vater.  These  de  Paris  1896.  Geschichte,  Ätiologie, 
Häufigkeit,  Shz,  Symptome  des  primären  Duodenalkarzinoms. 
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1 6.  Deschamps;  Du  cancer  primitiv  du  Duodenum. 

17.  Der  letzte  vor  dem  hier  veröffentlichten  im  Greifswalder 
pathologischen  Institut  zur  Sektion  gekommene  Fall.  Sektion  am 
12.  11.  1894  durch  Herrn  Privatdozent  Dr.  Busse.  Es  handelte 
sich  um  eine  32jähr.  Frau,  welche  bei  Lebzeiten  starken  Ikterus 
gehabt  und  deren  sonstige  Symptome  an  Perityphlitis  oder 
Echinokokkus  hatten  decken  lassen.  Pathol.  anat.  Diagnose: 
Carcinoma  ostii  ductus  choledoch.  duoden.  Icterus  gravis.  Peritonitis 
fibrin.  univ.  Abscessus  cavi  Dugl.  Perityphlit.  fibr.  carc.  metastatic. 
hepat.  Pleuritis  fibrin.  dextr.  Hypost.  et  atelectas.  pulm.  Broncho- 
pneum.  lobul.  sup.  dextr.  Pyelonephrit.  suppurat.  Jejunitis  erysipelat. 
cicatrices  pulmonum.  Der  Darm  war  an  vielen  Stellen  unter¬ 
einander  sowie  mit  den  Bauchdecken  und  dem  kleinen  Becken 
so  fest  verwachsen,  dass  er  vielfach  einriss;  zwischen  den  Darm¬ 
schlingen  fanden  sich  auch  mehrere  kleine  Eiterhöhlen  mit  dickem, 
grünlichem  Inhalt.  Über  den  Primärtumor  heisst  es:  Im  Duodenum 
findet  sich  ein  exulcerierter  Tumor  an  der  Einmündung  des 
Gallenganges;  ders.  hat  eine  unregelmässige  harte  Grenze  und 
ist  flach,  4  cm  lang  3^2  cm  breit,  die  Ränder  wallartig  gegen 
das  Centrum  erhoben.  Der  Inhalt  des  Duodenums  ist  gallig 
gefärbt,  die  Schleimhaut  graurot  mit  zahlreichen  Hämorrhagieen. 
Im  ganzen  Dünndarm  starke  Schwellung  der  Schleimhaut,  gallig 
gefärbter  Inhalt,  im  Dickdarm  und  Coekum  keine  Veränderungen. 
Der  im  unteren  Dickdarmteile  sich  findende  Kot  ist  thonfarben 
ohne  Gallenfarbstoff;  im  Rektum  findet  sich  ziemlich  fester 
schwärzlicher  Kot  ohne  Gallenfarbstoff.  Gallenblase  stark  aus¬ 
gedehnt,  ebenso  oder  nochmehr  duct.  choledoch.  und  cysticus, 
so  dass  man  den  Verzweigungen  folgend  mit  dem  Finger  tief 
in  das  Innere  der  Leber  dringen  kann.  Bei  vorsichtigem  Sondiren 
gelangt  man  in  das  Centrum  des  oben  beschriebenen  Tumors. 

18.  Dazu  der  hiermit  von  mir  veröffentlichte  —  macht  in 
Summa  16  bis  18  Fälle. 

Gewiss  würde  sich  noch  mancher  Fall  unter  den  kasuistischen 
Veröffentlichungen  über  Gallensteinoperationen,  welche  ich  nur 
teilweise  berücksichtigen  konnte,  finden  und  manches  Karzinom 
des  Pankreaskopfes  als  unter  die  Rubrik  Duodenalkarzinom  gehörig 
sich  erweisen  lassen  (cf.  Olivier). 
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Eine  Durchsicht  der  neueren  Statistiken  über  Geschwülste 
war  leider  hinsichtlich  der  Häufigkeit  des  Duodenalkarzinoms  ohne 
rechtes  Ergebnis,  da  zwar  im  übrigen  recht  genau  rubriziert  wird, 
das  Duodenum  jedoch  fast  allen  zu  unwichtig  erscheint,  um  ihm 
eine  besondere  Spalte  zu  widmen,  trotz  der  entschieden  exklu¬ 
siven  Stellung,  welche  den  Tumoren  an  der  Duodenalpapille  wegen 
ihrer  Beziehungen  zu  Pankreas  und  Leber  sowohl  diagnostisch 
wie  in  operativ-therapeutischer  Hinsicht  zukommt.  Es  wird  fast 
überall  nur  unterschieden  zwischen  Darm  und  Mastdarm. 

Nach  der  Statistik  von  Schwer  kamen  1893 — 98  in  der 
Greifswalder  chirurgischen  Klinik  unter  428  Karzinomfällen 
IO  Fälle  vom  Darmkarzinom  vor,  davon  nur  einer  im  Alter  von 
20 — 30  Jahren.  Karzinome  überhaupt  entfielen  auf  dies  Alter 
6%.  Andere  Statistiken  geben  für  20 — 30  Jahr  9 °/0  an.  Köhler 
(nach  Eichhorst)  fand  unter  34  Fällen  von  Darmkrebs  (excl. 
Mastdarm)  12  mal  Dünndarmkrebs  und  darunter  9  mal  Duodenal¬ 
krebs.  Über  Alter  und  Geschlecht  äussert  sich  Eichhorst  dahin, 
dass  Darmkrebs  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  und  in  der 
Regel  erst  nach  dem  40.  Lebensjahr  beobachtet  wurde.  Jene 
einzige,  die  Duodenalkarzinome  besonders  berücksichtigende 
statistische  Angabe  genügt  nicht,  um  daraus  zuverlässige  Schlüsse 
über  die  verhältnismässige  Häufigkeit  zu  gewinnen,  denn  auf 
Grund  einer  so  spärlichen  Anzahl  von  Fällen  wie  9  und  12  be¬ 
haupten  zu  wollen  75%  aller  Dünndarmkarzinome  gehörten  dem 
Duodenum  an  und  dementsprechend  aus  den  Statistiken  Schlüsse 
zu  ziehen,  wie  derartige  Manipulationen  leider  zum  Schaden  der 
Bedeutung  der  Statistik  mitunter  vorgenommen  werden,  halte  ich 
für  durchaus  unerlaubt.  Gleichwohl  lässt  sich  auch  ohne  Prozent¬ 
zahlen  der  allgemeine  Eindruck  gewinnen,  dass  ein  Duodenal¬ 
karzinom  bei  der  erschreckenden  Häufigkeit  der  Karzinome  über¬ 
haupt  doch  zum  Glück  eine  recht  seltene  Erkrankung  ist.  Dem 
entspricht  auch  die  aus  der  Litteratur  sich  ergebende  Thatsache, 
dass  auch  in  der  neuesten  Zeit  noch  häufig  die  blosse  Mitteilung 
eines  Falles  von  Duodenalkarzinom  genügend  erscheinenden  Anlass 
zu  einer  Veröffentlichung  giebt.  In  Kehr’s  sehr  ausführlicher 
Mitteilung  über  197  Gallensteinoperationen  mit  Kasuistik  aller 
Fälle  fand  ich  bei  Durchsicht  der  Nebenbefunde  doch  nur  einen 
Fall  mit  Duodenalkarzinom.  Und  in  der  umfangreichen  Zu- 
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sammenstellung  von  Lau  pp  über  die  in  20  Jahren  am  patho¬ 
logischen  Institut  Göttingen  beobachteten  Pankreaserkrankungen, 
wobei  er  stets  Karzinome  der  Nachbarorgane  mit  anführt,  findet 
sich  nicht  ein  einziges  primäres  Duodenalkarzinom.  Die  Annahme, 
dass  in  der  langen  Zeit  daselbst  wenigstens  kein  an  der  Papille 
sitzendes  zur  Beobachtung  kam,  dürfte  also  bis  zu  einem  ge. 
wissen  Grade  berechtigt  sein.  Am  Greifswalder  pathologischen 
Institut  kam  der  letzte  Fall  vor  meinem  im  Jahre  1894  zur  Sektion. 

Betreffs  der  klinischen  Differentialdiagnose  der  hier  vor- 

o 

kommenden  Tumoren  verweise  ich  u.  a.  auf  Vincent-Georges  und 
Auerbach.  Leider  ist  eine  sichere  Diagnose  in  den  meisten  Fällen 
überhaupt  nicht  zu  stellen  und  dementsprechend  die  Therapie 
eine  symptomatische.  Gerade  bei  unserem  Fall  drängt  sich  aller¬ 
dings  die  Frage  auf,  ob  nicht  vor  2  Jahren  bei  Gelegenheit  der 
Cholecystoduodenostomie  eine  Radikaloperation  möglich  gewesen 
wäre.  Die  Aussichten  auf  Heilung  wären,  da  damals  vermuthlich 
noch  keine  Metastasen  bestanden,  in  dieser  Hinsicht  die  besten 
gewesen,  doch  würde  wahrscheinlich  die  Patientin,  die  durch 
Ikterus  und  die  Vorgefundenen  Verwachsungen  noch  bedeutend 
erschwerte  an  und  für  sich  schon  sehr  komplicirte  Operation  nicht 
überstanden  haben.  Eine  radikale  operative  Therapie  ist  also 
wohl  meist  unmöglich  wegen  unsicherer  Diagnose,  technischer 
Schwierigkeiten  und  der  besonders  grossen  Empfindlichkeit  vieler 
Patienten  gegen  Eingriffe  in  den  dem  plexus  solaris  naheliegenden 
Gebieten.  In  den  meisten  angeführten  Fällen  wurde  die  Diagnose 
erst  auf  dem  Sektionstisch  gestellt  oder  sichergestellt.  Hier  mag 
erwähnt  sein,  dass  nach  Eichhorst  auch  ein  an  der  Papille  sitzendes 
einfaches  Duodenalgeschwür  oder  späterhin  die  Narbe  zu  dauernden 
Verschluss  des  duct.  choled.  mit  chronischem  Ikterus  führen  kann. 
Einen  ungefähren  Anhalt  für  den  Erfolg  der  Behandlung  kann 
vielleicht  Heimann’s  Statistik  geben: 

Darmkrebs  (ohne  Mastdarm)  im  Alter  von  25 — 30  Jahren: 

1895  1896 

männl.  weibl.  männl.  weibl. 


behandelt  3 

davon  gestorben  1 

operirt 

davon  gestroben 


I 

I 


5 

3 

2 

1 


2 

o 


3 


Diss.  Butz. 
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dass,  alle  Altersklassen  zusammen: 


1895  1896 


männl. 

weibl. 

männl. 

weibl. 

behandelt 

141 

1 19 

132 

HO 

davon  gestorben 

82 

64 

75 

72 

operirt 

55 

46 

52 

43 

davon  gestorben 

3i 

24 

25 

27 

Selbstverständlich  hat  das  Verhältnis  der  sonst  »Behandelten« 
zur  Zahl  der  von  ihnen  gestorbenen  hier  keinen  Wert  als  zu 
sehen,  wieviel  Fälle  ausser  den  zur  Operation  gekommenen  noch 
beobachtet  wurden.  Im  übrigen  sieht  man,  dass  auch  die  Operation 
hier  keine  glänzenden  Erfolge  hat  und  die  Zahl  der  Dauer¬ 
heilungen  können  wir  nicht  einmal  vermuten. 

Im  übrigen  erfolgt  der  Ausgang  des  Leidens  durch  Darm¬ 
verschluss  und  seine  Folgen,  durch  Perforationsperitonitis,  durch 
Metastasen  in  lebenswichtigen  Organen.  Den  bezüglich  des  Aus¬ 
ganges  merkwürdigsten  mir  in  der  Litteratur  begegneten  Fall 
möchte  ich  hier  besonders  anführen.  Es  ist  der  schon  z.  T.  er¬ 
wähnte  Eichhorst’sche  mit  Karzinombildung  auf  einem  Ver¬ 
brennungsgeschwür  im  Duodenum.  Es  war  von  hier  aus  zu  einem 
metastatischen  Krebsknoten  im  Brustrückenmark  gekommen  und 
der  Patient  ging  an  der  daraus  resultierenden  Querlähmung  zu 
Grunde. 

Es  erübrigt  noch  einige  Besonderheiten  des  klinischen  Be¬ 
fundes  durch  den  Sektionsbefund  zu  erklären. 

Der  in  der  letzten  Krankengeschichte  erwähnte  rundliche 
Tumor  unterhalb  des  linken  Rippenbogens,  der  etwa  der  Milz 
entsprach,  ist  wohl  durch  die  vom  Pleuraexsudat  herrührende 
Vorwölbung  des  Zwerchfells  nach  unten  bedingt  gewesen.  Eine 
obiger  Annahme  entsprechende  Vergrösserung  der  Milz  fand  sich 
bei  der  Sektion  nicht,  sondern  nur  die  Zeichen  einer  abgelaufenen 
alten  Hyperplasie,  welche  der  gleichzeitig  mit  der  ersten  Fest¬ 
stellung  der  Pankreatitis  nachgewiesenen  Milzvergrösserung 
entsprechen  dürfte.  An  dieser  Stelle  sei  der  Vollständigkeit 
halber  erwähnt,  dass  das  verkalkte  länglich  ovale  Körperchen  in 
der  Milz  nach  der  Entkalkung  ein  von  zwei  dicken  fibrösen 
Kapseln  eingeschlossenes  annähernd  homogenes  schwach  mit  Eosin 
färbbares  Inneres  zeigte.  Es  dürfte  sich  um  ein  verkalktes 
Pentastomum  handeln. 


35 


Die  Verdoppelung  des  rechten  Ureters  bietet  dadurch  In¬ 
teresse,  dass  die  Niere  zwei  völlig  getrennte  Becken,  aber  äusserlich 
kein  Kennzeichen  dieser  Teilung  hatte,  sondern  nur  eine  beträchtliche 
Volumsvergrösserung  zeigte.  Die  abnorme  Grösse  des  Organs 
war  bei  Lebzeiten  als  erhöhte  Resistenz  und  stärkere  Vorwölbung 
festgestellt. 

Der  Lungenbefund  hatte  auch  an  Phthise  denken  lassen. 
Der  Ehemann  litt  ja  an  beginnender  Phthise,  die  Patientin  selbst 
war  eigentlich  stets  leidend  gewesen,  hatte  auch  früher  eine 
schwere  Lungenentzündung  durchgemacht,  und  der  Untersuchungs¬ 
befund  war  nicht  eindeutig.  Die  Herkunft  des  im  punktierten 
Pleuraexsudat  gefundenen  Partikelchens  Lungengewebe  mit 
elastischen  Fasern  in  alveolärer  Anordnung  bleibt  allerdings  un¬ 
klar,  denn  der  Sektionsbefund  der  Lungen  gab  keinen  Anhalts¬ 
punkt  dafür  und  nach  den  örtlichen  Verhältnissen  in  der  linken 
Pleura  erscheint  eine  mechanische  Verletzung  der  linken  Lunge 
durch  die  Punktionsnadel  ausgeschlossen.  Eher  wären  nach  dem 
histologischen  Untersuchungsbefunde  abgestossene  Cylinder- 
epithelien  zu  erwarten  gewesen.  Im  Übrigen  ist  an  der  Richtigkeit 
der  Ansicht  Clements ,  («Über  seltenere  Arten  der  Kombination 
von  Krebs  und  Tuberkulose».),  dass  durch  allgemeine  und  lokale 
Wirkung  des  Krebses  sowie  die  an  ihn  sich  anschliessende  Ent¬ 
zündung  eine  latente  Tuberkulose  zum  Ausbruch  gebracht  werden 
kann,  ebensowenig  zu  zweifeln,  wie  es  sicher  ist,  dass  bei  unserer 
Patientin  die  Ausbreitung  der  bis  dahin  sehr  langsam  verlaufenden 
Karzinose  unter  dem  Einfluss  der  interkurrenten  Schwangerschaft 
rapide  Fortschritte  gemacht  hat.  Der  negative  Befund  hinsichtlich 
etwaigen  Karzinoms  beim  Fötus  war  keineswegs  selbstverständlich, 
denn  es  liegen  Beobachtungen  von  kongenitalem  Karzinom  vor, 
z.  B.  erwähnt  Eichhorst  zwei  von  Widerhofer  beschriebene  Fälle 
von  sekundärem  Darmkrebs  an  einem  dreitägigen  und  einem 
sechzehntägigem  Kinde.  Überblicken  wir  noch  einmal  die  be¬ 
trächtliche  Anzahl  der  klinischen  Diagnosen: 

Icterus  catarrhalis. 

Icterus  chronicus,  vielleicht  infolge  von  Gallensteinen. 

Hydrops  vesicae  felleae  ;  Icterus  universalis; 

Verschluss  des  ductus  choledochus,  wahrscheinlich  durch 
einen  Stein.  Operationsbefund:  knorpelharte  Geschwulst 

3* 
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an  der  Einmündung  des  duct.  choled.  und  Obliteration 
des  letzteren. 

Gastrectasie  (Karzinom?).  Bei  Anlegung  einer  Gastroen¬ 
terostomie  wird  auch  der  vorher  vermutete  Pankreastumor 
vorgefunden.  Nichtabgang  des  Murphyknopfes. 

Graviditätsbeschwerden. 

Graviditas  mens.  VI.  Tumor  in  abdomine  von  zweifelhaftem 
Sitz.  Abortus  spontaneus. 

Tumor  panareatis  inoperabilis. 

Tumor  des  Pankreas  und  Pneumothorax  —  so  bestätigt  auch 
unser  Fall  die  ungeheure  Schwierigkeit  der  klinischen  Diagnose 
und  richtigen  Deutung  aller  Begleiterscheinungen  eines  Duodenal, 
karzinoms.  Fast  kein  Fall  ist  wie  der  andere,  die  meiste  Ähnlichkeit 
mit  dem  meinigen  hat  noch  der  Frie  dreich ’sche  Fall.  Die  Kasuistik 
dieser  Krankheit  muss  noch  sehr  bereichert  werden,  um  endlich 
sichere  Grundlagen  fiir  ihre  Diagnose  zu  schaffen;  auch  ist  in  den 
Statistiken  über  Tumoren  eine  besondere  Berücksichtigung  der 
an  der  Duodenalpapille  sitzenden  wünschenswert. 

Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme 
Pflicht,  meinem  hochverehrten  Lehrer  und  Chef,  Herrn  Prof.  Dr- 
P.  Grawitz,  für  die  gütige  Überlassung  der  Arbeit  und  des 
frischen  Sektionsmaterials  sowie  die  während  der  Arbeit  freund- 
lichst  gewährte  Unterstützung  meinen  ergebensten  Dank  auszu¬ 
sprechen. 

In  gleicher  Weise  danke  ich  den  Herren  Professoren  Dr. 
Bier  und  Dr.  Krehl  für  die  mir  bereitwilligst  gewährte  Benutzung 
der  Krankengeschichten  und  der  Bibliotheken  der  chirurgischen 
und  medicinischen  Klinik. 
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Virchows  Archiv  Bd.  120.  Martin,  Ein  Fall  von  Pankreascyste. 

Bd.  137.  Tilgner,  Beitrag  zur  path.  Anat.  u.  Atiol.  der 
Pankreascysten. 

Bd.  139.  Clement,  Über  seltenere  Arten  von  Kombination 
von  Krebs  und  Tuberkulose. 

Bd.  148.  Schmidt,  Über  Sekretionsvorgänge  in  Krebsen. 
Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste  I. 

Lubarsch  und  Ostertag,  Ergebnisse  der  allgemeinen  pathologischen  Mor¬ 
phologie  und  Physiologie  des  Menschen  und  der  Tiere.  1895. 


Lebenslauf. 


Verfasser,  Edmund  Reinhold  Walther  Butz,  wurde  am  2.  Jannar  1870 
zu  Schönebeck  a.  d.  Elbe  geboren  und  ist  evangelisch.  Er  besuchte  die  Vor¬ 
schule  und  das  Realprogymnasium  seiner  Vaterstadt  und  danach  das  Gymnasium 
zu  Wernigerode,  welches  er  1893  mit  dem  Zeugnis  der  Reife  verliess.  Er 
widmete  sich  hierauf  dem  Studium  der  Medizin  zu  München,  Halle  —  diente  hier 
gleichzeitig  sein  Halbjahr  mit  der  Waffe  beim  Magdeburgischen  Füsilier-Rgt.  Nr.  36 
—  Göttingen,  woselbst  er  am  4.  3.  1896  die  ärztliche  Vorprüfung  bestand  und 
studierte  weiter  zu  Göttingen  und  Halle.,  woselbst  er  am  17.  12.  1898  die  ärztliche 
Staatsprüfung  beendigte. 

1897  war  er  als  Volontär  an  der  chirurgischen  Klinik  unter  Herrn  Prof. 
Dr.  v.  Bramann  zu  Halle  und  1898  als  Volontär  an  der  medizinischen  Klinik 
unter  Herrn  Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  Weber  zu  Halle  thätig. 

Nach  dem  Staatsexamen  beschäftigte  er  sich  1899  am  hygienischen  Institut 
zu  Halle  unter  Herrn  Prof.  C.  Fränkel  mit  bakteriologischen  Arbeiten,  diente  im 
Winter  1899/1900  als  einjährig-freiwilliger  Arzt  in  Halle,  machte  im  Frühjahr  1900 
eine  sechswöchentliche  Übung  als  Unterarzt  beim  Feldartillerie-Regt.  Nr.  74  zu 
Torgau  und  wurde  am  18.  8.  1900  zum  Assistenzart  d.  Res.  befördert.  Im  Sommer 
1900  war  er  als  Volontärassistent  am  pattiologischen  Institut  zu  Greifswald  unter 
Herrn  Prof.  Dr.  P.  Grawitz  und  ist  jetzt  Assistent  am  Krankenhaus  zu  Zeitz  unter 
Herrn  Oberarzt  Dr.  Poelchen.  Am  8.  10.  1900  bestand  er  zu  Greifswald  das 
Examen  rigorosum. 

Während  seiner  Studienzeit  besuchte  er  die  Vorlesungen,  Kurse  und  Kliniken 
folgender  Herrn  Professoren  und  Privatdozenten: 
zu  München:  Rüdinger,  v.  Baeyer,  v.  Lommel,  Carriere. 

zu  Göttingen:  Wallach,  Merkel,  Kallius,  Orth,  Aschoff,  Ebstein,  Damsch,  Rosenbach, 
Sultan,  Bürger,  Baumann. 

zu  Halle:  Volhard,  Dorn,  Baumert,  Grenacher,  Eberth,  Eisler,  Disse,  Bernstein, 

Harnack,  Reineboth,  Weber,  v.  Herff,  v.  Bramann,  Fehling,  v.  Mering, 
v.  Hippel,  Fränkel,  Hitzig,  Wollenberg,  Grunert,  Pott,  Kromayer, 
Sobernheim,  v.  Liszt. 

Allen  seinen  hochverehrten  Lehrern  spricht  Verfasser  an  dieser  Stelle  seinen 
herzlichsten  Dank  aus. 


Thesen. 


i. 

Die  sofortige  Untersuchung  frischer  Doppelmesserschnitte 
ermöglicht  schon  während  einer  Sektion  oder  Operation  die 
Sicherstellung  einer  Diagnose  in  vielen  Fällen,  welche  durch 
Untersuchung  gehärteter  Präparate  frühestens  nach  einigen  Tagen 
Aufklärung  finden  würden. 

II. 

Die  als  »Malassez’sche  Sporen«,  »Saccharomyces  capitis«, 
»Saccharomyces  sphaericus  und  ovalis«,  »Flaschenbacillen«  oder 
»Flaschenkugelbacillen«  bezeichneten  Mikroorganismen  sind  ein 
einheitlicher,  morphologisch  und  biologisch  höchst  interessanter 
Saccharomyces  und  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  die  Ursache  der 
pityriasis  capitis  (Seborrhoea  sicca,  Eccema  seborrhoicum)  und 
des  in  ihrem  Gefolge  auftretenden  gewöhnlichen  Haarausfalls, 
dessen  Behandlung  daher  in  erster  Linie  antiparasitär  sein  muss. 

III. 

Eine  rationelle  Behandlung  der  akuten  diffusen  Peritonitis 
ist  nur  chirurgisch  möglich  mit  Hilfe  ausgiebiger  Anwendung  der 
physiologischen  Kochsalzlösung  und  der  Eventration. 


